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Резюме. У статті проаналізовано дані літератури 
щодо проблеми впливу хронічної одонтогенної вогни-
щевої інфекції, якою є періодонтит, на загальний стан 
організму людини. Проведено аналіз існуючих методів 
місцевого та загального лікування патології періодонта, 
висвітлено їх переваги та недоліки. Обґрунтовано необ-

хідність комплексного лікування хронічного та загост-
реного періодонтиту постійних зубів. Вказано на доці-
льність використання рослинних засобів у терапії пато-
логії періодонта. 
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Патологія періодонта завдає хворим відчут-
них страждань (особливо при загостренні проце-
су), є найбільш частою причиною втрати зубів і 
може бути джерелом хронічної інтоксикації орга-
нізму [6]. Окрім того, тривале запалення верхівко-
вого перицементу є серйозною загрозою розвитку 
хроніосептичних станів [18]. Тому хронічне запа-
лення періодонта відноситься до стоматогенних 
(одонтогенних) вогнищ інфекції. Таким же вогни-
щем інфекції, окрім верхівкових періодонтитів, є 
кісти, хронічні форми запалення пульпи, а також 
хронічний запальний та запально-дистрофічний 
процес у тканинах пародонта [6, 44].  

Наслідками періодонтитів можуть бути такі 
тяжкі ускладнення місцевого характеру, як запа-
льні процеси щелепно-лицевої ділянки 
(періостит, абсцес, остеомієліт, флегмона). За 
даними М.М. Пожарицкой и соавт. [32], періодо-
нтит у 98-99 % спостережень є причиною флег-
мон щелепно-лицевої ділянки, що досить небез-
печно для здоров’я і життя хворого.  

Уплив хронічного апікального періодонтиту 
на організм через сенсибілізацію, зниження імун-
ної реактивності та наявність ознак автоінтокси-
кації очевидний [5, 28]. Тривале існування лока-
льного вогнища інфекції супроводжується підви-
щенням сенсибілізації організму до дії того чи 
іншого подразника, що має несприятливий вплив 
на імунологічний статус [18, 28].  

Через імунокомплексний і цитотоксичний 
механізм перехресного реагування можливе ура-
ження тих внутрішніх органів, тканини яких ма-
ють антигенну схожість до тканин стрептокока 
(найбільш частого збудника одонтогенних інфек-
цій). Це може призвести до розвитку гломеруло-
нефриту, ревматизму, пієлонефриту, міокардиту, 
ревматоїдного артриту, вузликового періартерії-
ту, системного червоного вовчака, склеродермії, 
дерматоміозиту, відомих як хвороби циркулюю-
чих імунних комплексів, і низки інших систем-
них захворювань сполучної тканини [7, 18, 23]. 

Клінічна оцінка інфекційно-запальних захво-
рювань пульпи і періодонта традиційно тракту-
ється як вірогідне джерело інфекції, що може 
поширюватися в першу чергу на ЛОР-органи, а 
далі – у глибокі відділи респіраторного тракту. У 

разі генералізації інфекційного процесу може 
розвиватися одонтогенний сепсис, одонтогенний 
медіастеніт, внутрішньочерепні запальні проце-
си, бактеріальний ендокардит, септична пневмо-
нія та інші тяжкі захворювання [7, 32, 35]. 

Досліджено наявність тісного взаємозв’язку 
між органами ротової порожнини і шлунково-
кишкового тракту. Оскільки рот – це початковий 
відділ травної системи, то зв’язок його з іншими 
органами травної системи безсумнівний. Отже, 
різні патологічні процеси в ротовій порожнині 
можуть спричиняти або погіршувати перебіг па-
тологічних процесів в органах шлунково-
кишкового тракту. Так доведено, що активність 
холінестераз крові у хворих, які страждають різ-
ними формами хронічного верхівкового періодо-
нтиту, достовірно відрізняється від такої у прак-
тично здорових людей, які не мають одонтоген-
них чи інших вогнищ інфекції [23]. 

При періодонтиті встановлено порушення 
кісткового метаболізму, який вивчався в експери-
ментальних дослідженнях за активністю маркерів 
кісткової тканини та вмістом кальцію і фосфору. 
Встановлені виражені метаболічні зсуви та пору-
шення мінерального обміну в ділянці кісткової 
тканини, яка прилягає до кореня ураженого зуба. 
За таких умов у ній виникає локальна активація 
остеокластів, на що вказує достовірне підвищен-
ня активності кислої і лужної фосфатаз, причому 
такі зміни з боку лужної фосфатази є компенсато-
рною реакцією кісткової тканини. Водночас від-
бувається зменшення рівня кальцію та співвідно-
шення кальцій/фосфор. У разі періодонтиту в 
експерименті виявлено також порушення в систе-
мі перекисне окиснення ліпідів-антиоксидантний 
захист: зростання активності процесів перекисно-
го окиснення ліпідів та зниження функціональної 
активності антиоксидантної системи [10]. 

Кафедра внутрішніх захворювань стоматоло-
гічного факультету Санкт-Петербурзького держа-
вного медичного університету ім. акад. І.П. Пав-
лова має багаторічний досвід вивчення взаємоз-
в’язку хронічних вогнищ інфекції в ротовій поро-
жнині із захворюваннями внутрішніх органів. У 
своїх дослідженнях И.А. Горбачева і А.И. Кирса-
нов [8] показують роль хронічних вогнищ одон-
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тогенної інфекції в розвитку загальносоматичних 
захворювань, приводять клінічні докази генералі-
зації інфекційного процесу в організмі, ініцію-
вання ним формування патологічних проявів іму-
нодефіцитних станів, розвитку багатофакторних 
гомеостатичних порушень.  

Таким чином, хронічна вогнищева одонто-
генна інфекція є не лише поширеною стоматоло-
гічною проблемою, але й важливим чинником 
формування, а також ускладнення та загострення 
соматичної патології [18, 23], що спричиняє висо-
кий рівень захворюваності і працевтрат серед 
населення [23].  

Отже, питання впливу хронічного періодон-
титу на загальний стан організму людини зали-
шається відкритим. Зміни біохімічних показників 
при цій патології, особливо в сироватці крові та 
ротовій рідині, вивчені недостатньо.  

Важливим завданням сучасної стоматології, 
що пов’язана з проблемою збереження зуба, є 
удосконалення консервативних методів лікуван-
ня хронічних та загострених форм періодонтиту, 
що зумовлено деякими нез’ясованими ланками 
етіопатогенезу цього захворювання та наявністю 
значної кількості ускладнень [1, 21]. 

Методи лікування періодонтиту поділяються 
на консервативний, консервативно-хірургічний 
та хірургічний. Кожен із них має свої переваги і 
недоліки. Вибір методу лікування залежить від 
таких критеріїв: клінічного діагнозу; розміру вог-
нища деструкції кістки; стану тканин пародонта, 
що оточують зуб; загальносоматичного стану 
пацієнта; обтяженості алергологічного анамнезу 
та ін. [4]. 

На ефективність лікування періодонтиту 
впливає багато чинників, серед яких: анатомічні 
особливості будови коренів та розміщення коре-
невих каналів в окремого індивіда; матеріально-
технічне забезпечення робочого місця лікаря-
стоматолога; ступінь володіння лікарем метода-
ми лікування; бажання пацієнта та зацікавленість 
лікаря в порятунку хворого зуба; терпіння паціє-
нта та лікаря, адже інколи консервативне ліку-
вання може бути досить тривалим у часі [32]. 

На думку Gerhard F. Hetz [51], лікування 
періодонтиту повинно бути проведене швидко, з 
мінімальними затратами, без шкоди для пацієнта, 
з досягненням високоякісного безпосереднього 
та віддаленого результатів. Кінцевий результат 
ендодонтичного втручання залежить від успішно-
сті і ретельності проведення всіх його етапів [33]. 

При лікуванні верхівкового періодонтиту 
лікар ставить перед собою такі задачі: припинен-
ня проникнення мікроорганізмів та їх токсинів із 
системи кореневого каналу в періодонт; ліквіда-
ція запалення періапікальних тканин; призупи-
нення дистрофічного процесу; створення умов 
для відновлення структури та порушеної функції 
тканин періодонта; стимуляція процесу регенера-
ції; забезпечення повноцінного функціонування 
зуба; збереження зубного ряду як єдиної і ціліс-
ної динамічної системи [3, 5, 25, 42].  

Відомо, що для отримання стійкого позитив-
ного результату необхідно досягнути репаратив-
ної регенерації тканин перідонта, тому слід обо-
в’язково дотримуватися основних складових еле-
ментів ендодонтичного лікування: препарування 
і формування кореневих каналів; антисептичної 
обробки системи кореневих каналів; протизапа-
льної та остеорегенеруючої терапії. Отже, успіх 
лікування деструктивних форм хронічного періо-
донтиту значною мірою залежить від ефективно-
сті препаратів, які проявляють протизапальну дію 
та стимулюють репаративні процеси в заапікаль-
ній зоні [41]. 

Для антисептичної обробки кореневих кана-
лів запропоновано великий арсенал лікарських 
засобів, проте ні один із них не відповідає параме-
трам „ідеального”, оскільки стерильності корене-
вої системи неможливо досягти ніякими засобами, 
які були б безпечними для тканин періодонта [20, 
25, 30, 36]. Як промивні рідини використовуються 
хлоровмісні препарати, перекис водню, йодинол, 
нітрофуранові розчини, четвертинні амонієві спо-
луки, сечовина, перекис сечовини і протеолітичні 
ферменти. На думку багатьох авторів, у сучасній 
ендодонтії для оптимальної ірригації каналів слід 
використовувати розчини гіпохлориду натрію, 
хлоргексидину біглюконату і етилендіамінтетра-
оцтову кислоту (ЕДТА) [17, 24, 34, 47, 52]. 

Провідну роль серед антисептичних препа-
ратів для кореневих каналів при періодонтиті 
відводять хлоровмісним препаратам і, в першу 
чергу, гіпохлориду натрію [2, 25]. При цьому 
вчені вказують на те, що повністю виключити 
ризик інфікування періодонта при ендодонтично-
му лікуванні зубів так само неможливо, як і до-
сягти повної стерильності кореневого каналу. У 
літературі є численні дані про те, що проникнен-
ня гіпохлориду натрію за межі апекса під час 
промивання кореневого каналу призводило до 
того, що виникали такі небажані явища, як біль, 
набряк, геморагії, некроз тканин, парестезії. Ві-
домі випадки виражених алергічних реакцій на 
цей препарат аж до анафілактичного шоку [25].  

С. Дж. Бонсор та співавт. [1] у своїх дослі-
дженнях виявили, за допомогою лазера, ефектив-
ність фотоактивованої дезінфекції кореневих ка-
налів, що включає застосування 20 % розчину 
лимонної кислоти та 2,25 % розчину гіпохлориду 
натрію. 

Для медикаментозної обробки кореневих 
каналів деякі автори пропонують використовува-
ти кілька антисептичних препаратів, наприклад, 
почергове використання 2,5-3 % розчину гіпохло-
риду натрію і 3 % розчину перекису водню або 
тріаду для ірригації кореневих каналів: натрію 
гіпохлорид, ЕДТА та фізіологічний розчин [27]. 

У дослідженнях, проведених M. Heckendorff 
et M. Hülsmann [50], продемонстровано, що вико-
ристання як 15 % і 17 % розчинів ЕДТА, так і 
2,25 % розчинів гіпохлориду натрію спричиняє 
цитотоксичні реакції. Аналогічний, не менш ви-
ражений, ефект спостерігається і при використан-
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ні 0,1 % розчинів гіпохлориду натрію. При засто-
суванні розчинів ЕДТА з низькою концентрацією 
поблизу апекса кореневих каналів у періапікаль-
ній ділянці спостерігалося зворотне декальцину-
вання кісткових тканин. Окрім того, застосування 
ЕДТА може виявляти негативний вплив на про-
цеси нейрогуморальної регуляції, наприклад, за 
рахунок пригнічення активності макрофагів. До-
ведено також, що навіть невисокі концентрації 
розчинів гіпохлориду натрію мають виражену 
токсичну дію, а 5 % розчин цього антисептика 
лізує не лише мертві, а й живі тканини [47, 49]. 

Установлена висока клінічна ефективність 
катіонних поверхнево-активних речовин при ліку-
ванні запальних захворювань щелепно-лицевої 
ділянки. Серед них найвищу активність і широкий 
спектр дії мають такі протимікробні препарати, як 
мірамістин, хлоргексидин та етоній [45]. Дослі-
джено, що застосування мірамістину при лікуван-
ні періодонтитів пригнічує мікрофлору в корене-
вих каналах та процеси запалення у випадку гост-
рого і загостреного перебігу патології [37, 39].  

Chang Y.C. та співавт. [47] вивчали токсичну 
дію таких антибактеріальних препаратів, як хлор-
гексидин, хінозол, метроджил, діоксидин на ку-
льтури клітин фібробластів ембріона людини і на 
культури клітин L-41, отриманих із лейкоцитів 
хворого на лейкемію. У результаті досліджень 
було виявлено високу антибактеріальну актив-
ність і високу токсичність хлоргексидину. Відо-
мо також, що хлоргексидин виявляє токсичну 
дію на пародонтальні клітини та інгібує синтез 
білка [49]. Такі антисептики, як гіпохлорид на-
трію і хлоргексидин пригнічують активність мі-
тохондрій у клітинах тканин пародонта [47]. 

Деякі автори для лікування періодонтитів ще 
й тепер місцево використовують антибіотики 
[46]. При цьому німецьке товариство щелепно-
лицевої стоматології та німецьке товариство збе-
реження зубів вважають, що у стоматологічній 
практиці не повинні більше використовуватися 
такі лікувальні засоби, як похідні фенолу (крезол, 
формокрезол, парахлорфенол), йодид калію, евге-
нол, формалін, антибіотики, які досить часто за-
стосовуються лікарями в ендодонтичній практи-
ці, через токсичність, алергенність, швидку втра-
ту лікувальних властивостей у ротовій порожни-
ні. Нетривале їх використання на турундах може 
бути виправдане лише за наявності ексудату з 
каналу, але й у цьому випадку турунда швидко 
може стати джерелом інфекції [12].  

Постійне і широке та не завжди виправдане 
використання антибіотиків і синтетичних хіміо-
терапевтичних засобів може призводити до низки 
ускладнень, які знижують можливість їх раціона-
льного використання, а саме до виникнення алер-
гічних реакцій і, як наслідок, – до алергізації на-
селення, особливо дітей; розвитку побічної 
(токсичної) дії на системи і органи людей та ме-
дикаментозної резистентності мікроорганізмів до 
відомих протимікробних засобів; до порушення 
нормального стану мікрофлори, що призводить 

до розширення спектра патогенної мікрофлори за 
рахунок мікроорганізмів, які раніше відносилися 
до умовно-патогенних, і виникнення нових інфе-
кційних процесів (дисбактеріози, бактеріоносійс-
тво, виділення патогенного збудника в навколиш-
нє середовище). Отже, незважаючи на великий 
вибір антибактеріальних препаратів, пошук но-
вих ефективних методів впливу залишається ак-
туальною задачею ендодонтії [15].  

У зв’язку з цим при лікуванні хронічного 
верхівкового періодонтиту для медикаментозної 
обробки кореневих каналів необхідно вибирати 
ліки, які мають біологічну близькість до організ-
му людини, не призводять до вищезгаданих побі-
чних явищ і не спричиняють звикання навіть при 
тривалому використанні [19]. Такими препарата-
ми є рослинні засоби.  

В останнє десятиріччя фітотерапія інтенсив-
но розвивається, продовжується вивчення власти-
востей лікарських засобів рослинного походжен-
ня та науково обґрунтовується доцільність широ-
кого впровадження фітотерапії в клінічну меди-
цину. На сьогоднішній день як антисептики успі-
шно використовуються лікарські рослини, що 
володіють антибактеріальними, протизапальни-
ми, регенераторними, імуномоделюючими й ін-
шими корисними властивостями. Зокрема, для 
антисептичної обробки кореневих каналів постій-
них зубів у разі періодонтиту А.В. Борисенко і 
співавт. [6] застосовували рослинний антибіотик 
Умкалор, а Е.А. Казанина [16] – фітосуміш зі 
спирто-гліцеринового розчину череди і листя 
журавлини.  

Як препарат для медикаментозної обробки 
кореневих каналів постійних зубів, особливо в 
дітей, добре зарекомендував себе натуральний 
антисептик вітчизняного виробництва – хлорофі-
ліпт, який виготовляють із листя евкаліпта куль-
кового, що містить хлорофіли А і В. Цей рослин-
ний препарат має виражену бактерицидну та бак-
теріостатичну дію до антибіотикозалежних і ан-
тибіотикостійких стафілококів. Окрім того, він не 
пригнічує нормальної мікрофлори організму 
(кишкову паличку, молочнокислу паличку та ін.). 
Хлорофіліпт може бути використаний як індика-
тор чистоти кореневого каналу, оскільки за наяв-
ності гнійного ексудату він змінює колір із яскра-
во-зеленого на сірий. Окрім антибактеріальної 
активності, він проявляє імуномоделюючу дію, 
що характеризується підвищенням абсолютного 
числа Т-лімфоцитів, особливо субпопуляції Т-
хелперів, і відновленням оптимального співвід-
ношення популяції лімфоцитів. За даними науко-
вих досліджень, використання хлорофіліпту в 
клініці не супроводжується виробленням стійких 
до нього штамів стафілокока. Цей лікарський 
засіб не має алергізуючих, канцерогенних, мута-
генних, тератогенних і ембріотоксичних власти-
востей, тому може успішно використовуватися в 
практиці дитячого стоматолога [11, 44]. 

Низкою досліджень встановлено, що вико-
ристання 1% спиртового розчину хлорофіліпту в 
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місцевій терапії хронічного гранулюючого періо-
донтиту і загострення хронічного гранулюючого 
періодонтиту скорочує тривалість лікування, зме-
ншує частоту і тяжкість реакції періодонта після 
пломбування кореневих каналів. Отримані ре-
зультати безперечно вказують на можливість 
використання цього рослинного лікарського засо-
бу для лікування верхівкового періодонтиту пос-
тійних зубів із незавершеним формуванням тка-
нин кореня та періодонта [11]. 

Отже, у боротьбі з хвороботворною мікроф-
лорою кореневих каналів досягти успіху можна 
за допомогою хіміко-механічного препарування 
та застосування антисептиків. При цьому основна 
задача медикаментозної обробки кореневих кана-
лів – максимальне усунення мікрофлори і віднов-
лення кісткової тканини у вогнищі деструкції, 
тому лікарські засоби, які використовуються при 
періодонтиті, повинні володіти антибактеріаль-
ними властивостями та не справляти негативного 
токсичного впливу на тканини періодонта.  

Для більш повного впливу на навколоверхів-
кове вогнище запалення необхідна заапікальна 
терапія [21]. З цією метою автори Е.В. Иванова і 
Г.Н. Чечина [14] пропонують використовувати 
гідроксіапатит ультрависокої дисперсності з ан-
тибіотиками. Деякі автори для лікування загост-
рених періодонтитів пропонують застосовувати 
сорбенти [26], інші вважають за доцільне викори-
стання для позаапікальної терапії медикаментоз-
ної комбінації, що містить антиоксиданти [38]. 
Добрі результати дає ендоканальне застосування 
біоактивного гелю Колапан, що містить у своєму 
складі клафоран (цефотаксим), лінкоміцину гід-
рохлорид і метронідазол [29].  

Використання ортофен-етонієвої пасти з 
додаванням кісткових ошурків для пломбування 
кореневих каналів зубів, уражених періодонти-
том, після інструментальної та медикаментозної 
обробки з використанням фурациліну, метрогілу 
та 2,5 % розчину ортофену пропонують А.А. Чу-
маков и соавт. [22]. Автори враховують патогене-
тичні механізми запалення в періодонті та участь 
у них простагландинів, оскільки використання 
нестероїдних протизапальних препаратів блокує 
накопичення цих медіаторів у вогнищі запалення 
і запобігає цим подальшій деструкції тканин, що 
оточують зуб.  

Для іригації кореневих каналів із метою по-
ліпшення регенерації кісткової тканини В. Фала и 
соавт. [43] пропонують використовувати біопре-
парат „ВіоR” (містить значну кількість жирних 
кислот – гамма-лінолеву і ліноленову, β-каротин, 
реаксантин, вітаміни, мікроелементи та інші біо-
логічно активні речовини, необхідні для віднов-
лення і підтримання регенераційних процесів). За 
спостереженнями авторів, у дослідній групі від-
новлення кісткової тканини відбувалося у два 
рази швидше, ніж у контрольній, де для іригації 
застосовували 3% розчин гіпохлориду натрію. 

Деякими дослідженнями виявлено, що вико-
ристання гідроксилапатиту для лікування періо-

донтитів сприяє стимуляції репаративних проце-
сів у ділянці пульпоперіодонтального сегмента 
кореня зуба [5, 25, 40]. 

Науковими працями О.В. Деньги и соавт. 
[10] доведено, що місцеве лікування періодонти-
ту за допомогою лікувального комплексу, що 
містить рифампіцин, фурацилін, преднізолон, 
димексид (так звана „періодонтальна рідина”) 
має позитивну дію на метаболізм у кістковій тка-
нині, але не призводить до повного усунення по-
рушень, що виникли, тому як остеотропні препа-
рати автори додатково використовували 
„Остеомаг” і „Цинктерал”, із яких ex tempore ви-
готовляли пастоподібну суміш на розчині алое.  

Вплив верхівкового періодонтиту на загаль-
носоматичний стан організму хворих зумовлює 
необхідність призначення загального лікування, 
оскільки терапія цього захворювання повинна 
бути комплексною і спрямованою не лише на 
ліквідацію патологічного процесу в тканинах 
періодонта і відновлення його функції, але і на 
реабілітацію загального стану, відновлення нор-
мального гомеостазу та стимуляцію захисних сил 
організму [3, 5, 25]. На важливість комплексного 
лікування хронічних одонтогенних інфекцій у 
дітей вказують H. Foster еt J. Fitzgerald [48]. Ав-
тори акцентують увагу на ролі педіатрів загаль-
ного профілю в підтримці розуміння важливості 
загальносоматичного здоров’я при цій патології.  

Для системної терапевтичної корекції стану 
таких хворих И.А. Горбачева і А.И. Кирсанов [8] 
пропонують призначати антиоксиданти разом із 
поліферментативними препаратами, що володі-
ють антиоксидантною, протизапальною, імуноко-
регувальною, цитопротективною та репарацій-
ною діями. На неохідність комплексної терапії із 
застосуванням препаратів, що підвищують ком-
пенсаторно-захисні властивості організму за хро-
нічного періодонтиту, наполягають також А.В. 
Митронин и соавт. [18]. 

Із метою запобігання ускладненням місцево-
го та загального характеру деякі дослідники про-
понують людям, хворим на ревматоїдний артрит і 
періодонтит, обов’язково призначати перорально 
антибіотики лінкоміцин і рондоміцин [9]. Для 
загального лікування хронічного гранулюючого 
періодонтиту в дітей Н.В. Гуревич и соавт. [46] 
вважають за доцільне призначення антибіотиків 
цефалоспоринового ряду.  

У комплексній терапії хворих із різними фо-
рмами хронічного верхівкового періодонтиту 
И.А. Трубка и соавт. [19] пропонують застосову-
вати антигомотоксичні препарати, а саме, ін’єкції 
препарату „Траумель С” у перехідну складку 
проекції верхівки кореня ураженого зуба та до-
м’язові ін’єкції препарату „Ехінацея компози-
тум” за схемою, а також перорально препарати 
Са. Для підвищення резистентності організму, 
прискорення регенерації тканин, підтримання 
нормального метаболізму і профілактики рециди-
вів хронічних захворювань у стоматології доціль-
ним є використання вітамінних та полівітамінних 
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комплексів ендогенно [13], а для корекції пору-
шень Са-Р обміну – препаратів Са [31]. 

Отже, медикаментозне лікування хворих на 
періодонтит, як місцеве, так і загальне, є невід’-
ємною складовою комплексної терапії цього за-
хворювання. 
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ВЛИЯНИЕ ПАТОЛОГИИ ПЕРИОДОНТА НА ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ОРГАНИЗМА.  
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИОДОНТИТА  

ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

И.Р. Костюк  
Резюме. В статье проанализированы литературные данные по проблеме влияния хронической одонтогенной 

очаговой инфекции на общее состояние организма человека. Проведен анализ существующих методов местного и 
общего лечения патологии периодонта, отражены их преимущества и недостатки. Обоснована необходимость ком-
плексного лечения хронического и обостренного хронического периодонтита постоянных зубов. Указано на целе-
сообразность использования растительных средств в терапии периодонтита. 

Ключевые слова: общее состояние организма, периодонтит постоянных зубов, медикаментозное лечение. 

INFLUENCE OF PERIODONTAL DISORDERS ON GENERAL WELL BEING OF THE BODY.  
THE MODERN METHODS OF PHARMACOLOGICAL TREATMENT OF APICAL  

PERIODONTITIS IN PERMANENT TEETH, ADVANTAGES AND DISADVANTAGES  
(REVIEW OF THE REFERENCES) 

I.R. Kostiuk 
Abstract. The article demonstrates the analysis of the data regarding the affect of odontogenic local infection caused 

by apical periodontitis on the general well being of the body. We have investigated the current local and general manage-
ment of periodontal disorders with indication of their advantages and disadvantages. We also explain the need of complex 
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treatment of acute apical chronic periodontitis and its exacerbation in permanent teeth in children and the requirements in 
herbal pharmacological agents in treatment of periodontal disorders.  

Key words: general wellbeing of the body, apical periodontitis in permanent teeth, pharmacological treatment. 
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УДК 612.813:612.884 

О.Я. Мокрик, В.М. Горицький 

СУЧАСНІ МЕТОДИ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ ДІАГНОСТИКИ  
ХІРУРГІЧНОГО СТРЕСУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ ТА ВЛАСНІ ДАНІ) 

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

Резюме. В огляді подано нові дані про функціона-
льні методи діагностики, які застосовуються для вияв-
лення фізіологічних проявів гострого стресу в осіб під 
час проведення хірургічних та стоматологічних втру-
чань. Розглянуто сучасні науково-технічні розробки, 
впроваджені в медичну практику, які дозволяють об’єк-
тивно оцінити психоемоційний стан хворих, реактив-
ність їх нервової, серцево-судинної, дихальної систем 

на тлі стресогенного впливу хірургічної травми, а та-
кож промоніторити ефективність премедикаційної під-
готовки та застосованих методів анальгезії. Представ-
лено результати власних досліджень.  

Ключові слова: функціональні методи діагности-
ки, хірургічний стрес, психоемоційний стан, больова 
чутливість, вегетативна нервова система, серцево-
судинна система, дихальна функція, секреція слини. 

Вступ. Як відомо, хірургічні втручання су-
проводжуються гострими стресовими реакціями 
у хворих, які мають стадійний характер і зумов-
люють функціональні зміни з боку нервової, сер-
цево-судинної, дихальної, ендокринної та імунної 
систем [3, 4, 26, 35, 41]. Серед факторів, що їх 
формують, виділяють: психоемоційне напружен-
ня (тривожність, страх, боязнь), пошкодження 
тканин під час операції, післяопераційний больо-
вий синдром та інші [4, 28, 32, 34, 35]. Вираже-
ність стресових проявів залежить від загального 
стану організму пацієнтів, адекватності їх преме-
дикаційної підготовки, ефективності анестезіоло-
гічного захисту в інтраопераційний період, три-
валості і травматичності самого оперативного 
втручання [2, 24, 25, 35]. Надмірний альтеруючий 
вплив хірургічного стресу призводить до напру-
женості захисних сил організму, інтенсифікації 
метаболічних процесів, порушень гемодинаміки 
та інших несприятливих змін, що стають причи-
ною погіршення якості життя пацієнтів [20, 43]. 
Тому розробці ефективних методів діагностики 
гострого стресу в пацієнтів хірургічного профілю 
надається великого значення. Функціональна 
діагностика – це одна з найбільш активно розви-
ваючих галузей у сучасній медицині. Причиною 
тому служить бурхливий процес впровадження 
новітніх розробок і комп'ютерних технологій. За 
останнє десятиліття в цьому напрямку досягнуто 
значний прогрес, отримано нові результати кліні-
чних досліджень, які знайшли відображення у 
вітчизняних та закордонних фахових виданнях.  

Мета дослідження. Провести аналіз джерел 
літератури, в яких висвітлено питання розробки 
та клінічного застосування сучасних функціона-
льних методів діагностики гострого стресу в па-
цієнтів хірургічного та стоматологічного профі-
лів, представити результати власних досліджень. 

З метою визначення рівня психоемоційного 
напруження у пацієнтів напередодні хірургічного 
втручання, для виявлення в них стресових про-
явів й обґрунтування необхідності застосування 
премедикацій активно використовується сенсо-
метричний метод, який дозволяє на основі оцінки 
сенсорних порогів визначати рівень емоційного 
напруження, автоматично визначати до якої гру-
пи ризику належить обстежуваний пацієнт [11, 
12, 27]. Сенсометрія, як суб'єктивно - об'єктивний 
метод, дозволяє отримати результати за умови 
свідомої участі пацієнта в оцінці власних відчут-
тів. Досліджено, що існує обернена залежність 
між рівнем тривожності і показниками сенсорних 
порогів пацієнтів [12, 18, 27]. Встановлено, що 
психоемоційний стрес може впливати на ступінь 
больової чутливості. В одних випадках вона зни-
жується – у хворих розвивається стрес – індуко-
вана анальгезія, в інших – відбувається загост-
рення больового відчуття [18]. Для вивчення за-
хисних (рухових) реакцій людини у відповідь на 
дію больового стресора використовують методи-
ки електроміографії. Найпоширенішою стала 
методика оцінки ноцицептивного флексорного 
рефлексу (НФР) – згинання гомілки при електри-
чній стимуляції n. suralis. НФР дозволяє об'єктив-




