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Резюме. Мета: описати групи фармакологічних препаратів із
протинабряковою і склерозуючою дією, які застосовуються для
лікування гіпертрофічного гінгівіту і пародонтиту.

Матеріали і методи: проведено огляд літератури за 1998-2013 ро-
ки, з’ясовано різновиди медикаментів, які мають протинабрякову
дію, а також ліки зі склерозуючою поверхневою і глибокою дією.
Наведено власну класифікацію цих медикаментів.

Результати: описано показання до використання медикаментів
із різних груп, які мають протинабрякову дію. Вказано випадки,
коли слід використовувати склерозуючі препарати поверхневої дії,
а коли - ліки для глибокого склерозування гіпертрофованих со-
сочків. Особливо ретельно проаналізовано дію стероїдних проти-
запальних препаратів, які часто рекомендують застосовувати для
лікування гіпертрофічного гінгівіту, та зроблено висновок про
недоцільність їх використання у пародонтології. Описано механізм
дії медикаментів, показання і протипоказання до використання
різних ліків у разі лікування гіпертрофічного гінгівіту, а також
фізіотерапевтичні методи його лікування.

Висновки: лікування гіпертрофічного гінгівіту вимагає вико-
ристання особливих препаратів - тих, які здатні зняти набряк і
усунути розростання ясен. Разом з ініціальною пародонтальною
терапією цих засобів зазвичай достатньо, щоб усунути гіпертрофію
ясен, особливо за набрякової форми хвороби.
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У попередніх публікаціях наведено запропоновану нами
класифікацію груп лікарських препаратів [10; 13] та де-
тально описані перші три групи з неї – природні і синтетичні
антисептики та нестероїдні протизапальні препарати
(НПЗП) [10; 11; 12]. Цих ліків здебільшого вистачає для
медикаментозного впливу на катаральний гінгівіт (як самос-
тійний, так і симптоматичний). У випадку, коли у пацієнта
діагностують гіпертрофічний гінгівіт, їх також використо-
вують, оскільки, як і при катаральному гінгівіті, місцеве
лікування починають з ініціальної пародонтальної терапії,
яка включає використання антисептиків і НПЗП [10; 11; 12].
Застосування НПЗП доцільне і через те, що, крім пригні-
чення ексудативної фази запалення, вони діють і на пролі-
феративну фазу за рахунок зниження активності фібро-
бластів та зменшення синтезу колагену [22]. Однак, у разі
гіпертрофічного гінгівіту (самостійного чи симптоматич-
ного) через 2-3 відвідування необхідно використовувати ще
й протинабрякові (при набряковій (гранулюючій) формі) та
склерозуючі (при фіброзній формі) препарати.

Необхідно пам’ятати, що хворим на гіпертрофічний
гінгівіт протипоказане застосування етонію, метацилу та
інших препаратів, які разом з антибактеріальною дією сти-
мулюють репаративні процеси, що, за умови схильності до
розростання ясенних тканин, неприпустиме [25].

Препарати з протинабряковою дією віднесені нами
до IV групи [10; 13]. Це препарати з різних груп, які вводять
у вигляді інстиляцій:

- гіпертонічний розчин кухонної солі у вигляді ванночок
[13];

- 1% розчин галаскорбіну (комплекс галової та аскорбі-
нової кислот) [4; 25];

- нерозведені: юглон (із зеленої шкірки грецького горіха),

сік подорожника, сік каланхое, настойки календули та чис-
тотілу [6; 16; 24; 25; 26];

- гель, що містить 10% глюкозаміну гідрохлориду, 5 %
розчин димексиду, сік кропиви дводомної і сік каланхое, та
має сильну протинабрякову дію [21];

- 10% емульсія дибунолу, що є аналогом віт. Е, Р, галас-
корбіну, має антиоксидантну і цитостатичну дію [5; 25];

- 5% водно-спиртовий розчин йоду (за умов відсутності
алергічної реакції) [5];

-  розчин гепарину або гепаринова мазь [5; 24].
Гепарин – антикоагулянт прямої дії, який є також інгі-

бітором протеолізу (інгібує гіалуронідазу), а також пригнічує
ексудативну фазу запалення, нормалізує судинно-тканинну
проникність, тобто тканинний обмін і газообмін, мікроцир-
куляцію і метаболізм тканин пародонта [2]. Гепарин усуває
спазм судин, розчиняє мікротромби і попереджує утворення
тромбів, має антиалергічну, антисклеротичну, антикоагу-
люючу, антигіпоксичну дію, сприяє процесу регенерації.
Враховуючи багатофакторність дії гепарину, його застосо-
вують як засіб патогенетичної терапії при гінгівіті, пародон-
титі, пародонтозі. Гепарин вводять у тканини пародонта
методом електрофорезу (з аноду) або фонофорезу по 5000
ОД препарату, на курс – 10-15 процедур. Гепаринову мазь
накладають також під пов’язку з парафіну. Можна
застосовувати гель для лікування рубців – Контрактубекс
(Мерц, Німеччина), який, крім гепарину, містить екстракт
цибулі й алантоїн [13].

Як протинабрякові засоби для аплікацій та інстиляцій
застосовували глюкокортикоїдні мазі, які містять стероїдні
гормони та антибіотики – Фторокорт (АТ Гедеон Ріхтер,
Угорщина), Деперзолон (АТ Гедеон Ріхтер, Угорщина),
Гіоксизон (Нижфарм, Росія) [6; 17; 24], а також стома-
тологічну пасту Тріамцинолон (Кеналог орабейз) (Бристол-
Майерс, Великобританія), яка має протизапальну, проти-
алергічну дію й адгезивні властивості до слизової оболонки
ротової порожнини, та фторовані глюкокортикоїди: мазі
флуметазону півалат (локакортен, лоринден) (Jelfa, Поль-
ща) і флуоцинолону ацетонід (синалар, синафлан, флуцинар)
(Росія) [13].

Азербайджанські науковці пропонують для лікування
гіпертрофічного гінгівіту використовувати пародонтологіч-
ну пасту [18] на основі препарату Інсановін, який добре заре-
комендував себе як протиасматичний засіб, і містить: тео-
філіну – 150 мг; ефедрину гідрохлориду – 25 мг; хлорохін
фосфату – 40 мг; преднізолону – 1 мг. Для приготування
пасти таблетку Інсановіну очищують від оболонки, замі-
шують із білою глиною у співвідношенні 1:1 і додають вазе-
лін. У разі гінгівіту паста накладається на ясна на 1-1,5 год
(курс лікування 3-5 днів), за пародонтиту паста вводиться у
пародонтальні кишені і накладається на ясна на 2-3 год (курс
лікування – 6-10 днів залежно від ступеня розвитку процесу).
Механізм позитивного впливу пародонтологічної пасти на
основі препарату Інсановін на запальний процес у пародонті
полягає в тому, що:

- ефедрин гідрохлорид звужує судини, відновлюючи
проникність судин та надає протинабрякової дії;
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- хлорамін фосфат, який має активний імуносупресивний
ефект за рахунок впливу як на імунокомпетентні клітини,
так і на метаболізм сполучнотканинних елементів, та надає
протимікробної і протизапальної дії;

- теофілін, який гальмує вивільнення з тучних клітин
медіаторів алергії, впливаючи на запалення в пародонті;

- преднізолон, який посилює протизапальну дію в
тканинах пародонта [18].

Механізм дії глюкокортикоїдів полягає в пригніченні
всіх фаз запалення за рахунок стабілізації мембран клітин-
них структур, що обмежує вивільнення протеолітичних фер-
ментів із лізосом, перешкоджає загибелі клітин, на які
вплинули пошкоджуючі чинники. Як імуносупресори, вони
пригнічують не лише ранні прояви запального процесу
(розширення капілярів, набряк, відкладення фібрину,
міграцію й активність фагоцитів), але й більш пізні (галь-
мують ріст грануляцій, вростання капілярів, сповільнюють
процеси регенерації у вогнищі запалення, зменшують роз-
множення фібробластів і синтез колагену). Фазу проліфе-
рації глюкокортикоїди гальмують за рахунок обмеження
проникнення у запальну тканину моноцитів і перешкод-
жання їх участі в цій фазі запалення, а також пригнічують
синтез глікозаміногліканів, білків і процеси лімфопоезу [3;
19; 20; 27; 28].

Кортикостероїди мають багато побічних впливів, бо,
виявляючи високоефективну протизапальну і протиалер-
гічну дію, вони при цьому водночас сповільнюють процеси
регенерації у вогнищі запалення, а також пригнічують пролі-
феративні процеси, що порушує утворення запального
(грануляційного) валу і може призвести до поширення ін-
фекції з вогнища запалення [3; 19]. Це вимагає одночасного
застосування антибіотиків при лікуванні ними інфекційних
захворювань. Діючи на патогенез запалення, гормональні
препарати не усувають його причини, тому після припи-
нення їх застосування можливі рецидиви [13].

Глюкокортикоїди добре всмоктуються як із шлунково-
кишкового тракту, так і через слизові оболонки і шкіру,
впливаючи на обмінні процеси [19]. При місцевому засто-
суванні, особливо фторвмісних препаратів, можуть спосте-
рігатися атрофія епідермісу, дерми і підшкірних тканин, точ-
кові крововиливи, стрії, зниження імунологічної реактив-
ності, що призводить до розвитку піодермій і кандидозів.
Імуносупресивна дія перешкоджає видаленню чужорідних
атигенів з організму. Судинні реакції можуть виявлятися у
вигляді васкулітів [3; 25].

Використання глюкокортикоїдів у дозах, що переви-
щують їх добову потребу, може викликати порушення гормо-
нального балансу в організмі та обміну речовин. Тривале
застосування кортикостероїдів змінює метаболічні процеси,
що призводить до тяжких побічних ефектів, у тому числі до
пригнічення функції кори наднирників, розвитку стероїд-
ного діабету, виразкової хвороби шлунка, набряків, підви-
щення артеріального тиску і згортання крові, до загострення
латентно перебігаючих інфекцій, психічних розладів, ката-
ракти [3; 19; 27; 28]. Найнебезпечніші ускладнення – з боку
кістково-м’язевої системи (остеопороз, асептичний некроз
кісток) [25]. Завдяки активізації процесів катаболізму і
виведенню кальція, кортикостероїди сприяють каріозному
ураженню зубів [3].

Протипоказання до використання кортикостероїдів
[3; 5; 13; 25; 27; 28]:

- гноєтеча з пародонтальних кишень;
- абсцедування;
- млявий перебіг захворювання;
- остеопороз;
- туберкульоз, вірусні, грибкові і паразитарні захворю-

вання, сифіліс;
- виразкові ураження і рани;
- виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки;
- вагітність, період лактації (застосовують лише за життє-

вими показаннями);
- важка артеріальна гіпертензія;
- психічні захворювання;
- синдром Іценко-Кушинга;
- ниркова недостатність;
- глаукома.
Показання до застосування глюкокортикоїдів:
- гострі стадії запалення з переважанням гіперергічних

реакцій у стадії різко вираженої ексудації і лише місцево та
короткочасно [3; 27; 28];

- гіпертрофічний гінгівіт, особливо на тлі патології крові
[13].

В останні роки замість глюкокортикоїдів використовують
лікарські засоби, які близькі до них за складом і дією, але не
мають небажаних побічних ефектів стероїдних гормонів.
Такою є паста для ясен і зубів Артродонт (Лабораторії
Вейрон і Фроман, Франція), що містить еноксолон, який
має протизапальну дію, бактерицидну активність до паро-
донтогенної мікрофлори, віруліцидну дію та індукує утво-
рення інтерферону [13].

Ми вважаємо, що для зняття запалення й алергізації та
для усунення гіпертрофії при захворюваннях пародонта
можна використати інші, менш шкідливі медикаменти (див.
ІІІ, IV, V, ХІ, XVIIІ i XIХ групи препаратів), і в своїй прак-
тичній діяльності гормональні препарати не викорис-
товуємо, хоча у наших попередніх публікаціях серед груп
лікарських препаратів, які використовуються у пародон-
тології, ми описували їх, виділивши в окрему групу [14; 15].
В останній редакції класифікації ми не включили кортико-
стероїди у класифікацію зумисне, демонструючи цим наше
негативне ставлення до використання кортикостероїдів у
пародонтології, оскільки шкода від них значно більша, ніж
користь [13].

Якщо не вдається усунути набряк, застосовують
препарати, що мають протинабрякову та склерозуючу дію:

- полімінерал (Pharmachim, Болгарія) – стандартизований
розчин маточного лугу Поморійського озера. Містить важ-
ливі для людини макро- і мікроелементи, колоїдні речовини.
Надає протизапальної дії, стимулює фагоцитоз, регенерацію
тканин, зменшує проникність кровоносних судин, має не-
значну анальгезуючу дію [5; 23; 26];

- мараславін (Sorharma, Болгарія) – витяжка із понтійсь-
кого полину, садового чаберу, чорного перцю та ін., які міс-
тять біологічно активні речовини [25; 26]. Застосовують у
вигляді полоскань, аплікацій та інстиляцій. Ватні турунди,
змочені препаратом, накладають на 5-6 хв на ясна і в зубо-
ясенні кишені. Процедуру повторюють 5-6 разів для кожної
кишені на 1 сеанс [4; 23].

- 5-10% спиртовий розчин прополісу – продукту життє-
діяльності бджіл, який містить ряд біогенних речовин: ефірні
олії, суміш смол, віск, флаваноїди, флавони, похідні коричної
кислоти, вітаміни [5; 8; 25; 28].

Ці медикаменти для полоскань використовують розве-
деними, а для інстиляцій у пародонтальні кишені та аплі-
кацій їх не розводять [13].

При різних формах гінгівіту (особливо у разі гіпертро-
фічного) доцільне використання препарату нового покоління
альтан (ПАТ НВЦ Борщагівський ХВЗ, Україна) – із суплідь
вільхи клейкої, що має антимікробну і водночас антиокси-
дантну, протизапальну і репаративну дії. Випускається в
Україні у трьох формах: таблетки по 0,01, вкриті оболонкою
(для лікування патології шлунково-кишкового тракту);
таблетки, вкриті кишковорозчинною оболонкою (для ліку-
вання захворювань кишечника), а також у вигляді 2% альта-
нової мазі (для місцевого лікування) [25]. Особливо пока-
заний альтан для одночасного лікування гінгівіту і шлунково-
кишкового тракту як домінуючої патології [13].

У разі впертого перебігу набрякової і при фіброзній
формі гіпертрофічного гінгівіту використовують V групу –
препарати зі склерозуючою дією. У наш час вже не
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застосовують сильнодіючі припікаючі медикаменти (концен-
тровані розчини сірчаної, хромової кислот, піоцид).

Склерозуюче лікування (поверхневе і глибоке) показане
лише після зняття запалення ясен у разі набрякової форми
(коли проба Шиллєра-Пісарєва негативна), оскільки нероз-
важливе застосування склерозуючих препаратів призводить
до посилення патології і до розвитку ускладнень [7]. При
фіброзній формі (яка не потребує протизапального ліку-
вання) склерозуючі препарати використовують відразу [1].
Турунди з розчинами цих препаратів найчастіше вводять в
ясенну кишеню на 20 хв, не менше як 3-5 сеансів, через 1-2
дні [6; 25].

Склерозуючі препарати поверхневої дії:
- ваготил (Польфа АО, Польща) – препарат із групи

фенолів, який вводять в ясенні кишені без розведення або в
розведенні 1-2% розчином новокаїну у співвідношенні 1:2
на 20 хв, через день, не менше, ніж 4-6 сеансів [23; 25; 26].

- кристали йодиду калію, які накладають на ясна тонким
шаром за допомогою гладилки безпосередньо на збільшені
міжзубні сосочки на 20-40 сек. Потім присипані ясна при-
тискають ватним тампоном із 3% розчином перекису водню.
Можна також ввести йодид калію в пародонтальну кишеню
і туди ж закласти турунду з перекисом водню. Після утво-
рення піни кишеню ретельно висушують. Курс лікування –
3-4 процедури. Аплікації та інстиляції можна чергувати з
тугими стискаючими пов’язками [5].

- 5% розчин сульфату міді (мідний купорос), який має
зневоднюючу дію. Змочену розчином маленьку ватну кульку
вводять у висушений міжзубний проміжок на 3-4 хв (на одній
ділянці допускається не більше, як 2-3 процедури) [4].

- 20-30% розчин резорцину (з групи фенолу) [5; 6; 23];
- 10-25% розчин хлориду цинку [6; 17; 24];
- 3% розчин хлоргексидину біглюконату [25];
- неоцид – застосовують 2-3 рази на добу, на 15-20 хв,

упродовж 12 днів; через тиждень перерви курс повторити
[13].

- 20% настойка чистотілу з гліцерином у розведенні
1:1, на курс – 10 процедур (100 г сухої трави чистотілу зали-
вають 50 мл 700 спирту, фільтрують; цієї кількості вистачає
на тиждень). Використовують і 30% настойку чистотілу –
для полоскання (1ч. ложку настойки на склянку води) й
аплікацій (настойку у співвідношенні 1:5 змішують із будь-
якою рослинною олією), експозиція – 5-7 хв, курс лікування –
5-7-10 аплікацій (Удовицька О.В.) [5; 26].

- бефунгін – екстракт чорного березового гриба з додаван-
ням солей кобальту (масу розігрівають під струменем гарячої
води, тоді 1 столову ложку екстракту гриба змішують із рів-
ною кількістю теплої кип’яченої води) застосовують у ви-
гляді аплікацій 2-3 рази на день упродовж 2 тижнів [5; 26];

- суміш у складі: саліцилової кислоти – 0,1; резорцину
кристалічного – 1,0; камфори – 2,0; ментолу – 3,0; тимолу
– 1,0; спирту 96є – 92,0. Тривалість процедури – 20 хв, курс
лікування – 3-5 сеансів через день [6; 25].

Необхідно слідкувати, щоб склерозуючі розчини не по-
падали на оточуючу слизову оболонку. Після видалення ту-
рунд ротову порожнину ретельно споліскують водою і на
ясна на 2-3 год можна накласти пов’язку з нестероїдними
протизапальними препаратами (див. ІІІ групу препаратів)
[12]. Додому призначають полоскання і ротові ванночки з
відварами трав [6; 10; 17].

За відсутності ефекту від усіх вищеназваних методів ліку-
вання набрякової форми і при фіброзній формі гіпертро-
фічного гінгівіту доводиться застосовувати глибоку склеро-
зуючу терапію ін’єкційним методом [13]. Після поперед-
нього знеболення тонкою ін’єкційною голкою від верхівки
сосочка до його основи вводять 0,1-0,3 мл одного з гіперто-
нічних розчинів таких склерозуючих препаратів глибокої
дії:

- 40-60% розчину глюкози [5; 6; 17; 24; 26];
- 10% розчину хлориду кальцію [5; 17];

- 70-90% розчину етилового спирту [17; 25];
- 10% розчину глюконату кальцію [5; 17; 25];
Курс лікування – 4-8 ін’єкцій у кожний сосочок з інтер-

валом між процедурами 1-3 дні.
Ефективні також ін’єкції гепарину, який вводиться в

основу ясенних сосочків по 0,25 мл (5000 ОД), на курс – 10
ін’єкцій, а також емульсії гідрокортизону (по 0,1-02 мл) [17].

При фіброзній формі гіпертрофічного гінгівіту для
пригнічення проліферативних процесів показане застосу-
вання цитостатичних препаратів: новембіхіну (10 мл препа-
рату розчиняють в 10 мл ізотонічного розчину хлориду нат-
рію і вводять у гіпертрофовані сосочки по 0,1-0,2 мл 1 раз
на тиждень; на курс – 3-5 ін’єкцій) [5; 6; 17], а також цикло-
фосфану і хінозолу (ОАО Биохим, Росія) у вигляді паст під
пародонтальну пов’язку [9; 25].

Тільки при фіброзній формі можливі ін’єкції розчином
лідази. Для цього вміст флакону (64 УО) розчиняють в 1 мл
0,5% розчину новокаїну чи тримекаїну та вводять у сосочок
0,2-0,3 мл (4-5 ін’єкцій на курс). Такий же розчин можна
вводити методом електрофорезу щоденно або через день
[1; 23]. Для лікування гіпертрофічного гінгівіту доцільно
застосовувати і фізіотерапевтичні методи терапії без та
із використанням медикаментів, а саме:

1) точкову діатермокоагуляцію ясенних сосочків за М.І.
Афанасьєвою (1989): під анестезією стерильну голку Міл-
лера вводять у сосочок на глибину 3-5 мм; коагулюють 2-3 с
при силі струму 6-7 мкА; у кожному сосочку коагулюють 3-
4 точки, а за один сеанс – 4-5 сосочків [13].

2) парафінотерапію [13];
3) фонофорез із гепарином, дибунолом [7];
4) електрофорез таких препаратів: 10% розчину глюко-

нату кальцію; 1-2% розчину сульфату міді (з „+”); 0,5%
розчину хлориду цинку (з „+”); 5% розчину йодиду калію [13;
25];

5) анод-гальванізацію [17];
6) вакуум-масаж (6-10 процедур через 2-3 дні);
7) гідромасаж (10 процедур по 20 хв) [7];
8) дарсонвалізацію іскровим розрядом (10 процедур по

20 хв) [5; 7; 17].
Електрофорез добре поєднувати з дарсонвалізацією.
Можна також спробувати електофорез із 10% розчином

хлориду кальцію, який вводять почергово з різних полюсів.
Спочатку 7 разів вводять кальцій із „+” , а потім – хлор із „–”
також 7 разів. Утворюються асептичні мікронекрози, що
призводить до зморщування та зменшення тканин. Цей спо-
сіб лікування простий у використанні, безболісний і, за на-
шими спостереженнями, досить дієвий [13; 25].

За відсутності ефекту від усіх вищенаведених методів
лікування гіпертрофовані сосочки висікають хірургічним
способом, тобто здійснюють операцію гінгівектомії, кріо-
хірургію, лазерну хірургію [6].

Загальне лікування включає вітамінотерапію (призна-
чають аскорбінову кислоту, рутин, вікасол, токоферол) та
лікування соматичних захворювань.

Висновок
Гіпертрофічний гінгівіт – захворювання, яке вимагає

особливого підходу до лікування. Якщо він спровокований
місцевими травмуючими чинниками, то здійснення ініці-
альної пародонтальної терапії вже сприяє зменшенню со-
сочків. Проте, лише цих заходів часто буває недостатньо,
що й спонукає до використання протинабрякових і скле-
розуючих препаратів, які застосовуються у вигляді аплікацій,
інстиляцій чи вводяться фізіотерапевтичними методами.

Особливо хочемо застерігти від використання у паро-
донтології кортикостероїдних препаратів. Глюкокортикоїди –
це ті ліки, які варто застосовувати лише за життєвими пока-
заннями, і, перш, ніж їх призначити, стоматолог повинен
пам’ятати заповідь Гіппократа „не нашкодь!” Наша практика
показала, що і без них хвороби пародонта можна лікувати



Галицький лікарський вісник, 2014, Т. 21, № 1

106

успішно.
Використовувати глибоку склерозуючу терапію ін’єк-

ціоним методом чи застосовувати хірургічне висікання
гіпертрофованих сосочків у разі впертого перебігу гіпертро-
фічного гінгівіту – вибір за лікарем і пацієнтом.

Медикаментам, які використовуються при лікуванні ви-
разкового гінгівіту, буде присвячена наша наступна публі-
кація.
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Медикаментозное лечение заболеваний пародонта. Группы

препаратов, механизм их действия, показания и противопока-
зания к применению. Часть IV. Препараты противоотечного
и склерозирующего действия. Обзор литературы
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Резюме. Цель: описать группы фармакологических препа-

ратов с противоотечным и склерозирующим действием, приме-
няемые для лечения гипертрофического гингивита и пародонтита.

Материалы и методы: проведен обзор литературы за 1998-
2013 годы, установлено разновидности медикаментов, обладаю-
щих противоотечным действием, а также лекарства с поверхност-
ным и глубоким склерозирующим действием. Представлена соб-
ственная классификация этих медикаментов.

Результаты: описаны показания к использованию медикамен-
тов из разных групп, обладающие противоотечным действием.
Указаны случаи, когда следует использовать склерозирующие
препараты поверхностного действия, а когда – лекарства для глу-
бокого склерозирования гипертрофированных сосочков. Особенно
тщательно проанализировано действие стероидных противовоспа-
лительных препаратов, которые часто рекомендуют применять для
лечения гипертрофического гингивита, и сделан вывод о нецеле-
сообразности их использования в пародонтологии. Описан меха-
низм действия медикаментов, показания и противопоказания к
применению различных лекарств при лечении гипертрофического
гингивита, а также физиотерапевтические методы его лечения.

Выводы: лечение гипертрофического гингивита требует ис-
пользования особых препаратов, способных снять отек и устра-
нить разрастание десен. Вместе с инициальной пародонтальной
терапией этих средств обычно достаточно, чтобы устранить
гипертрофию десен, особенно при отечной форме болезни.

Ключевые слова: болезни пародонта, гипертрофический
гингивит, препараты с противоотечным дейсвием, склеро-
зирующее препараты, показания к применению.
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Abstract. Objective: to describe pharmacological agents with anti-

swelling and sclerosing effect for treatment of hypertrophic gingivitis
and periodontitis.
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Methods: we have reviewed the references over the period of 1991-
2013 years, systematized the agents with anti-swelling effect and
superficial sclerosing effect as well as sclerosing agents with profound
deep effect.

Results: we have established that medicines of different groups
have anti-swelling and sclerosing qualities and what remedy should be
administered for a deep sclerosis of the hypertrophic papilas. With
special effort we have reviewed the anti-inflammatory steroids and
decided that they are notappropriate for use in periodontology. We
also described the mechanism of action of medications, indications
and warnings in case of using different agents in treatment of

hypertrophic gingivitis and physio-therapeutic handling.
Conclusion: treatment of hypertrophic gingivitis requires a special

medication that can decrease a swelling and gingival enlargement.
Together with initial periodontal therapy these agents usually are
efficient to eliminate gingival enlargement, especially the swelling type
of the disease.

Keywords: periodontal diseases, hypertrophic gingivitis, agents
with anti-swelling effect, sclerosing agents, indications for
administration.
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Резюме. У результаті численних клінічних і епідеміологічних
досліджень встановлено роль селену для життєво важливих функ-
цій організму в цілому та в метаболізмі тиреоїдних гормонів зо-
крема. У разі дефіциту селену знижується активність глутатіон-
пероксидази, яка займає центральне місце в процесі йодування та
зростає активність тиреопероксидази. Незважаючи на великий
об’єм інформації про селен та селенопротеїни, наявної на сьогодні,
точні молекулярні механізми ефектів, що здійснюються ними на
фізіологічні і патологічні стани щитоподібної залози невідомі. До-
сить аргументованим слід визнати профілактичне призначення
препаратів селену під час вагітності (у комбінованій терапії з
йодом), особливо зважаючи на той факт, що приблизно у 10-15%
вагітних визначається підвищена концентрація антитіл до тирео-
пероксидази і у 5% всіх вагітних жінок розвивається післяпо-
логовий автоімунний тиреоідит.

Ключові слова: селен, вагітність, щитоподібна залоза.

Відомо, що дисбаланс мікроелементів у навколишньому
середовищі має безпосередній вплив на функціонування
практично всіх органів і систем організму людини, і при
надмірному або недостатньому надходженні цих речовин
починають діяти механізми адаптації. Мікроелементи беруть
участь у синтезі і метаболізмі гормонів, утворенні ферментів,
впливають на їх активність, на діяльність серцево-судинної,
нервової, ендокринної та інших систем. В даний час спо-
стерігається швидке збільшення обсягу наукових робіт про
метаболізм сполук селену, селенопротеіни та їх функції, що
визначається важливістю їх впливу на здоров’я людини.

Селен (Se), 34-й елемент періодичної системи Мендє-
лєєва був відкритий шведським хіміком Дж. Я. Берзеліусом.
Виявлений ще у 1817 році, селен довгий час вивчався сто-
совно можливого передозування. Останні ж десятиліття
увагу вчених привернув зворотній бік проблеми – виник-
нення та перебіг різноманітних захворювань за умов його
нестачі в навколишньому середовищі та продуктах харчу-
вання. Життєва необхідність цього мікроелемента в харчу-
ванні людини вперше встановлена в 1957 р.

Цей біологічно активний мікроелемент входить до скла-
ду більшості гормонів та ферментів (активний центр яких
складається з 4-х атомів селену) і зв’язаний таким чином з
усіма органами та системами [15]. В організм людини селен
може потрапляти у вигляді органічних сполук селено-
метіоніну або неорганічної форми (селеніту та селенату) з
продуктами харчування чи у вигляді добавки до харчового
раціону.

Важливо відзначити, що Se визнаний Всесвітньою орга-

нізацією охорони здоров’я (ВООЗ) як мікроелемент, життєво
необхідний для людини. Селен вважають елементом, який
продовжує життя людини, оскільки він [3, 7, 22, 24]:

- має потужні антиоксидантні властивості;
- потенціює ефекти йоду в процесі органогенезу (особ-

ливо – головного мозку) в період антенатального розвитку;
- виступає інгібітором апоптозу, попереджуючи таким

чином нейродегенеративне ураження мозку;
- має антиішемічні властивості;
- виступає гальмівним фактором при аутоімунних про-

цесах (системні захворювання сполучної тканини, розсіяний
склероз, аутоімунний тиреоідит);

- має антиканцерогенний ефект;
- є антагоністом нейротоксичних металів та миш’яку.
Виявлена здатність селену знижувати частоту виник-

нення радіаційно-індукованих пухлин у віддаленому періоді.
Відмічено вірогідне зниження індукції лейкемій, частоти
випадків виникнення раку молочної і щитоподібної залоз
(ЩЗ) та ряду інших органів [12,13]. Препарати селену мають
виражену радіозахисну дію по відношенню до плода, знижує
мертвонароджуваність у 3,8 рази [14].

Все це - свідчення необхідності щоденного поступлення
в організм певної дози селену. До цього часу вчені ще не
виробили чітких підходів щодо добової потреби, яку
визначають в кількості від 50 до 200 мкг на добу. Націо-
нальна академія наук США рекомендує наступні щоденні
дози вживання селену для вагітних жінок – 60 мкг на добу з
максимально допустимим рівнем до 400 мкг на добу [16].

Практично немає органів і тканин, де б не знаходився
селен. Загальна кількість селену в організмі коливається в
діапазоні від 4,1 мг до 10,0 мг. ЩЗ людини у дорослих та
дітей містить найвищі концентрації селену на одиницю ваги
серед решти тканин організму [5].

Встановлено, що здатність до відтворення здорового по-
томства як у чоловіків, так і у жінок залежить від оптималь-
ного вживання селену. Високе захоплення селену сім’яни-
ками свідчить про його необхідність для нормальної репро-
дуктивної функції [17]. Низький вміст селену в організмі
вагітних жінок є причиною росту дитячої смертності та на-
родження дітей з вадами розвитку. Слабкість пологових сил
у роділлі також тісно пов’язана з нестачею селену [23]. Необ-
хідно відмітити, що рівень селену у вагітних жінок знижу-
ється не тільки через недостатнє поступлення з їжею та во-
дою, а внаслідок посилення обмінних процесів, необхідних


