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препарату. За результатами проведеного дослідження, можна констатувати, що перебудова та реорганізація 
цитологічної картини  даної нозологічної одиниці визначається патоморфозом змін в епітеліальному компо-
ненті, забезпеченому каскадом реактивних змін власної пластинки слизової оболонки. Отримані наукові дані 
дають можливість своєчасного цитологічного скринінгу на предмет малігнізації на ранніх стадіях захворюван-
ня та визначення схеми лікування і прогнозування трансформації однієї клініко-морфологічної форми в іншу.

Ключові слова: червоний плескатий лишай, клітинний склад, гіперкератоз, паракератоз, зроговіння.

ASPECTS OF ORAL MUCOSA CYTOLOGICAL SCREENING IN PATIENTS WITH RED LICHEN PLANUS
Bozhyk S. S.
Abstract. Red lichen planus is a chronic inflammatory disease of the skin and mucous membranes; it rarely 

affects nails and hair; its typical elements are lichenoid papules. In the general structure of dermatological mor-
bidity, it is from 0.16-1.2% and up to 35-70% among diseases of the oral musoca. In recent years, the number of 
patients with red lichen planus has increased significantly; forms that are rare and difficult to diagnose began to be 
registered. For dentists, the issue of early screening of the mucous membrane in patients with isolated forms of 
red lichen planus on the mucous membrane remains relevant. This provision became the initiator for an in-depth 
study of the most common clinical and morphological forms in dental practice and offering cytological guidelines, 
since the main difficulties are associated with the lack of a specific cytological picture of this disease. The purpose 
of research is to develop screening algorithms and cytospecific predictors of transformation of various clinical and 
morphological forms of red lichen planus under the conditions of the primary lesion localization only on the oral 
mucosa. The patients underwent a general clinical dental examination, and material for cytological examination 
was taken from the elements of the lesion, depending on the clinical and morphological form. Later, the material 
was subjected to the processing according to the stages of manufacturing a cytological preparation. According to 
the results of the research, it can be stated that the restructuring and reorganization of the cytological picture of 
this nosological unit are determined by the pathomorphosis of changes in the epithelial component, provided by a 
cascade of reactive changes in the lamina of the mucous membrane. The obtained scientific data make it possible 
to conduct timely cytological screening for malignancy in the early stages of the disease as well as determine the 
treatment scheme and predict the transformation of one clinical and morphological form into another.
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NON-SURGICAL PERIODONTAL TREATMENT AS AN IMPORTANT COMPONENT  
OF EFFECTIVE PERIODONTAL DISEASES PREVENTION MEASURES

Danylo Halytsky Lviv National Medical University (Lviv, Ukraine)
ohodovanyi@gmail.com

The issue of improving the effectiveness of periodontal disease prevention and treatment remains extremely 
relevant today. The responsible role, at the level of secondary preventive measures, belongs precisely to non-surgical 
periodontal therapy. The purpose of the work was to formulate a step-by-step protocol of non-surgical periodontal 
treatment based on the analysis of modern evidence bases regarding the main approaches to the initial therapy 
of gingivitis and periodontitis. Based on the evidence bases of PubMed, Scopus, Cochrane, Web of Science, Google 
Scholar, ResearchGate, WHO sources, etc. formulated a step-by-step algorithm for non-surgical periodontal treat-
ment, which can minimize or even eliminate the need for further surgical intervention. According to Step 1, the key 
to achieving optimal results in preventing and treating periodontal diseases is identifying, correcting or eliminating 
the main common risk factors. These are diabetes, hormonal factors, smoking, stress, immunodeficiency, the use 
of certain medications, obesity, and nutritional features. Step 2 involves assessing and eliminating local risk factors 
grouped into three general categories: 1. anatomical features, 2. position of teeth, 3. iatrogenic influences. Step 3 
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is the modification of hygienic behavior since effective plaque and biofilm control is a prerequisite for preventive 
periodontology and non-surgical and surgical treatment. Step 4 is initial therapy (Scaling and Root Planing (SRP) 
protocol). Careful removal of subgingival calculus, significant reduction of subgingival microbial load as part of SRP 
along with removal of damaged cementum, smoothing and leveling of root surfaces can minimize or even eliminate 
the need for further surgical intervention. Step 5 is the use of antimicrobial agents with the potential benefits of 
topical agents. Step 6 is a mandatory re-evaluation of the periodontal status (after 4-6 weeks). Step 7 – periodontal 
care, which includes maintenance therapy. Based on the obtained results, a step-by-step protocol of non-surgical 
periodontal treatment was formulated, all stages of which are aimed at preventing the progression of the pathologi-
cal process in periodontal tissues.

Key words: periodontal diseases, risk assessment, treatment, prevention, protocol.

Connection of the publication with planned research 
works. The work is a fragment of the research work of 
the Department of Orthodontics of Danylo Halytsky Lviv 
National Medical University “The state of dental health 
and its correction based on the systematic analysis of 
clinical and laboratory, radiological, morphological, func-
tional, aesthetic parameters in people of different ages”, 
state registration number 0120U002143.

Introduction. In modern dentistry, problematic is-
sues related to diseases of periodontal tissues have long 
gone beyond the limits of not only dental but also gen-
eral medical issues and today constitute a complex social 
problem. An essential role in the effectiveness of the pre-
vention of periodontal disease, along with individual oral 
hygiene, is assigned to the entire body’s condition. The 
human body is a single complex automated system of 
cells and non-cellular structures, which are united by cel-
lular, humoral, nervous regulation mechanisms, which 
explains the close relationship between the pathology 
of the periodontal complex and the somatic status as 
a whole [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. In view of this, the impor-
tance of preventive measures and initial therapy needs 
increased attention and rethinking.

The main measures of modern prevention of peri-
odontal diseases include [8, 9, 10, 11, 12]:

- suppression of pathogenic and conditionally patho-
genic microflora;

- fight against the processes of plaque formation 
against the background of removal of soft and mineral-
ized dental deposits;

- teaching the basics of the rules and methods of 
careful and regular individual oral hygiene, motivation of 
the patient;

- elimination of dysbacteriosis;
- rehabilitation of the oral cavity with the elimination 

of all local traumatic factors;
- surgical correction of anomalies of attachment of 

cords and frenulums of the lips;
- restoration of the local immunity of the oral cavity 

(elimination of the causes that cause a violation of its 
function);

- elimination of factors that prevent the normal work 
of the salivary glands and the performance of its func-
tions by saliva;

- at the same time, the entire body is rehabilitated, 
the gastrointestinal tract in particular. That is, prevention 
should be based not only on the elimination of infection 
and various traumatic factors but also on strengthening 
the body, which involves maintaining general immunity 
by hardening the body, leading a healthy lifestyle, etc.;

- fight against bad habits: smoking, excessive alcohol 
consumption, etc.;

- restoration of mineral balance and salt metabolism 
in the body;

- replenishment of the lack of vitamins, micro- and 
macroelements due to their additional introduction into 
the body;

- the correct combination of food products, which 
contributes to their good assimilation and replenish-
ment of the lack of nutritional components;

- exclusion of sugars from intermediate snacks and 
reducing their amount during main meals.

The responsible niche in preventive measures is oc-
cupied by non-surgical periodontal treatment, which 
allows stopping the early manifestations of periodontal 
tissue pathology of an inflammatory nature [13, 14]. 
However, specific issues of the algorithm of such non-
surgical treatment of gingivitis and periodontitis, in par-
ticular the Scaling and Root Planing (SRP) protocol, tak-
ing into account the specifics of systemic and local risk 
factors, their control, the role of antimicrobial drugs in 
the SRP protocol, and the features of supportive therapy 
require additional attention.

The purpose of this work was to organize a consis-
tent protocol of non-surgical periodontal treatment as 
an important component of effective measures for the 
prevention of periodontal tissue diseases based on the 
analysis of modern literary sources regarding the main 
approaches to the initial therapy of gingivitis and peri-
odontitis.

Object and research methods. The methodology 
of this work is implemented in the search and analysis 
of evidence regarding the specified algorithm of non-
surgical periodontal treatment, the role of general and 
local risk factors, the specifics of local medicinal prepara-
tions, the modification features of hygienic procedures 
based on original studies based on the evidence bases 
of PubMed, Scopus, Cochrane, Web of Science, Google 
Scholar, ResearchGate, WHO sources and other Internet 
resources.

Research results and their discussion. The data 
obtained as a result of the search from various literary 
sources made it possible to clarify the algorithm of non-
surgical periodontal treatment, which: includes the iden-
tification of local and systemic risk factors that directly or 
indirectly participate in the occurrence and development 
of periodontal pathology; allows the clinician to orient 
himself in assigning the personalized patient measures 
of individual oral hygiene depending on the stage and se-
verity of the course of the pathological process; helps to 
make the right decision regarding the use of systemic or 
local antibiotics, as well as other medications, therefore, 
correctly re-evaluate the state of the periodontal tissues 
after treatment and prescribe supportive therapy. For 
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this, a unique protocol consisting of seven steps is pre-
sented.

Step 1 of this protocol assesses systemic risk factors 
(fig.).

In modern conditions, the perception of systemic risk 
factors occurs due to the active growth of the number 
of chronic diseases of a general somatic profile. This has 
been especially noticeable in recent decades. Far from 
the last role in this negative process is played by the per-
son’s life activity.

An unfavorable environmental situation, irrational 
nutrition, bad habits, a sedentary lifestyle, constant 
stress, the appearance of forms of microorganisms re-
sistant to antibacterial therapy, and many other factors 
lead to the development of various chronic diseases and 
a reduction in life expectancy [15, 16]. After all, accord-
ing to WHO data, the increase in general somatic chronic 
diseases per year is at least 2-3%, and changes in the 
periodontal tissues of adult patients from 50 to almost 
100% of cases are combined with general somatic pa-
thology [17].

A number of systemic risk factors today have clear-
ly established connections with periodontal diseases. 
These are diabetes, hormonal factors, smoking, stress, 
immunodeficiency, the use of certain medications, obe-
sity, and nutritional characteristics. According to Step 1 
(fig.), the key to achieving optimal results in preventing 
and treating periodontal diseases is identifying, correct-
ing or eliminating the main common risk factors. Some 
of them are under the patient’s control, so one of the 
doctor’s tasks is to recommend changes in lifestyle, diet, 
etc.

The two-way relationship between such a systemic 
risk factor as diabetes and periodontitis was formulated 
more than 30 years ago by Löe H. [18] and subsequently 
confirmed by numerous researchers [19, 20, 21]. Diabe-
tes mellitus is a heterogeneous group of disorders char-
acterized by hyperglycemia and includes type 1 diabetes, 
formerly known as insulin-dependent diabetes, associat-
ed with the destruction of insulin-producing cells in the 
pancreas. In recent years, there has been an increase in 
the number of patients with type 2 diabetes (non-insulin-
dependent), which is obviously due to a change in life-

Figure – Protocol of stages of non-surgical periodontal treatment, as an important component 
of effective measures to prevent diseases of periodontal tissues.
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style and diet. It has been established that under the 
influence of bacteria against the background of diabetes, 
inflammatory mediators (interleukins, tumor necrosis 
factor-α (TNF-α)) are produced, which contribute to the 
activation of osteoclasts and bone tissue resorption, as 
well as to a decrease in the activity of osteoblasts, which 
are responsible for the formation of bone tissue. These 
reactions cease to balance each other, and at the same 
time, destructive processes prevail in the periodontal tis-
sues, manifested by accelerated destruction of the bone 
tissue of the alveolar processes of the jaws. All these pro-
cesses occur against a decrease in local immunity [22, 
23].

Before starting the treatment of periodontal pathol-
ogy for a patient with diabetes or a patient with suspect-
ed prediabetes, it is necessary to establish an individual 
glycated hemoglobin (HbA1c) level. Prediabetes and dia-
betes differ in blood sugar levels. Yes, glucose concen-
tration exceeds the norm in people with prediabetes, 
but not enough to diagnose diabetes mellitus type 2. 
Patients with diabetes and glycated hemoglobin (HbA1c) 
of less than 7% are considered well-controlled and can 
be treated in the same way as other patients. However, 
the risk of delayed healing and reinfection should be dis-
cussed with them before treatment. Patients with poorly 
controlled diabetes should be referred to a doctor-intern 
for improved metabolic control before beginning peri-
odontal therapy. Simultaneous treatment of both chron-
ic diseases is vital to achieving stable periodontal health 
and optimal metabolic control [24, 25].

Smoking. It is known that smokers have a two to four 
times greater risk of developing periodontitis than non-
smokers. In clinical trials, smoking patients are usually 
divided into groups based on the number of cigarettes 
smoked per day. The first group includes light smok-
ers (<10 cigarettes/day), the second group is moderate 
smokers (10 to 19 cigarettes/day) and the third group is 
heavy smokers who smoke ≥ 20 cigarettes/day. The risk 
of developing gingivitis and periodontitis positively cor-
relates with the number of cigarettes smoked. Even be-
fore starting non-surgical periodontal therapy, patients 
who smoke, including electronic cigarettes, should be 
informed about the consequences of smoking and moti-
vated to quit this habit [26, 27]. This is explained by the 
fact that nicotine disrupts the reaction of the body, in 
particular periodontal tissues, to the penetration of in-
fection, leads to a weakening of chemotaxis and phago-
cytosis of polymorphonuclear leukocytes and to a de-
crease in the synthesis of immunoglobulins. Under the 
influence of nicotine, pro-inflammatory cytokines and 
other inflammatory mediators (IL-2, IL-6, PG-E2) are ac-
tivated, the number of periodontopathogenic anaerobes 
in the subgingival area increases, which leads to damage 
to the fibroblasts of gum and periodontal tissues [28].

The patient’s reception of certain groups of medici-
nal products. Various degrees of increase in gum tissue 
caused by medication are demonstrated by 6% to 15% 
of patients who take calcium channel blockers with an-
tianginal and antihypertensive properties (verapamil, 
nifedipine, amlodipine, etc.). A similar clinical picture is 
shown by 25-30% of patients who receive immunosup-
pressants and 50% of patients who take antiepileptic 
drugs. Clinical symptoms of excessive gingival growth 

are usually observed 1-3 months after the start of drug 
therapy [29, 30, 31]. Such patients should be advised to 
consult an internist to consider the possibility of switch-
ing to another category of drugs to minimize the gingival 
enlargement process. However, it should be noted that 
this does not often improve the situation. At the same 
time, it is necessary to carry out thorough instructions on 
oral hygiene and establish appropriate intervals for pro-
fessional care of periodontal tissues and maintenance 
therapy.

The next problem among systemic risk factors is obe-
sity. According to statistical data, more than 58% of the 
adult population of Ukraine are overweight [32]. The 
World Health Organization defines obesity as a body 
mass index (BMI) that exceeds 30 kg/m2 [33, 34]. BMI 
is the ratio of a person’s weight to their height, as the 
index is calculated by dividing body weight (in kilograms) 
by the square of a person’s height in meters. Obesity and 
BMI are positively correlated with increased incidence of 
periodontal disease. In addition, obesity can negatively 
affect the treatment results of gingivitis and periodonti-
tis. Gorman A et al. investigated that with an increase in 
BMI by one unit, the rate of alveolar bone loss increases 
by 5% [35]. Therefore, patients with periodontal tissue 
pathology should be encouraged to adapt a healthy life-
style to maintain a normal BMI of less than 25 kg/m2. 
Calculation and recording of BMI must be included in a 
comprehensive primary assessment of the condition of 
periodontal tissues. This is due to the threat of metabolic 
syndrome – a combination of several pathological condi-
tions: abdominal obesity, high blood pressure, increased 
blood glucose and so-called “bad” cholesterol fractions 
[33, 34, 36].

Food. The role of nutrition is well documented in the 
prevention and treatment of chronic systemic diseases 
and usually extends to periodontal tissue diseases. Such 
a diet should include high fiber content since the con-
sumption of whole grain products helps to reduce inflam-
mation and increase the body’s sensitivity to insulin, so 
the risk of periodontitis is reduced by 23%. The content 
of carbohydrates should be low because carbohydrates 
create the opposite effect – their high consumption is as-
sociated with an increase in the inflammatory process. 
To optimize periodontal health, the diet should contain 
a high protein content, various vitamins, omega-3 fatty 
acids, trace elements, and antioxidants. A statistically 
significant relationship between the prevalence of peri-
odontal disease and low serum vitamin C levels has long 
been established. It has been proven that the appoint-
ment of 200 mg of vitamin C per day, in periodic courses, 
can significantly help maintain the healthy state of peri-
odontal tissues. Therefore, patients with a normal BMI, 
with a habit of sports and a nutritious diet, are 40% less 
likely to develop periodontitis than risk groups [15, 37].

Step 2. Assessment of local risk factors (fig.). A va-
riety of local risk factors associated with the oral cavity 
can, to a large extent, provoke the development of in-
flammatory lesions of periodontal tissues [38]. They can 
be grouped into three general categories: 1. anatomical 
features, 2. position of teeth, 3. iatrogenic influences. 
Although some of these local risk factors are not con-
sidered a direct cause of the development of gingivitis 
and periodontitis, they contribute to the development 
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of biofilm, increase in its pathogenicity, and 
formation of tartar. Local risk factors should 
be modified and/or eliminated because 
periodontal therapy will not be complete.

Anatomical risk factors may include 
cervical enamel protrusions, tooth intus-
susception, enamel pearls, involved furca-
tions, root grooves, abnormal location of 
a labial frenulum, gum recession, etc. Risk 
factors related to tooth position include 
misalignment, crowding, and tooth migra-
tion. Abnormal occlusal forces resulting 
from traumatic occlusal relationships, as 
well as bruxism and clenching habits, also 
fall into this category. Iatrogenic risk fac-
tors may include improperly fitted removable prosthe-
ses, temporary and permanent restorations with gross 
inadequate contours, overhangs, open contact points, 
etc. [39, 40].

Step 3. Modification of hygienic behavior (fig.). Ef-
fective control of dental plaque and biofilm is a prerequi-
site for preventive periodontology and non-surgical and 
surgical treatment. Evaluation, motivation and strength-
ening of oral hygiene are performed during each clinical 
appointment. The risk of periodontitis increases many 
times in patients with poor oral hygiene [41]. Individual 
oral hygiene instructions should be personalized and 
recommended according to the severity of the patient’s 
periodontal status. The table presents this algorithm de-
pending on the severity of the pathological process.

For patients with clinically healthy periodontium or 
with gingivitis, effective brushing of the teeth, tongue, 
interdental spaces and use of mouthwash is considered 
sufficient (table). Considering the presence of a large 
number of bacteria on the tongue’s dorsal surface, daily 
cleaning of the tongue’s surface to effectively reduce the 
microbial load of the oral cavity is recommended by a 
number of researchers. This makes it possible to achieve 
a statistically significant reduction in bad breath from the 
oral cavity compared to simply mechanical tooth brush-
ing [42, 43].

Patients with dental biofilm-associated gingivitis 
should be told that good oral hygiene can restore gingi-
val health without extensive periodontal treatment. The 
additional use of antiseptic rinses, particularly chlorhexi-
dine, is necessary, as it helps reduce plaque by approxi-
mately 33% and reduce the development of gingivitis by 
26% [44].

For patients with periodontitis of various stages of 
severity, only standard tooth brushing and flossing are 
not enough to effectively control biofilm (table). Com-
pared to dental floss, interdental brushes reduce gingival 
inflammation by 52% and are more effective in control-
ling interdental plaque accumulation in patients with 
periodontitis. Dental floss is less effective in patients 
with stage II-IV periodontitis due to the loss of papillary 
direction. Based on the patient’s individual needs, oral 
irrigators should also be recommended, the effect of 
which is aimed at cleaning the interdental spaces [45].

Step 4. Initial therapy (Scaling and Root Planing 
(SRP) protocol). The main goal of non-surgical treatment 
is the elimination and control of supra- and subgingival 
microbial biofilms, the elimination and control of inflam-

mation, and the elimination and control of systemic and 
other local risk factors. Thorough removal of subgingival 
calculus and a significant reduction of the subgingival mi-
crobial load is the most important component of the SRP 
protocol. At the same time, the soft, damaged cement 
with bacterial lipopolysaccharides fixed in it is removed. 
Smoothing and leveling of the root surfaces, which have 
microcracks, resorption lacunae, numerous rough areas, 
is carried out. This procedure is an essential condition for 
successful treatment of periodontal diseases and preven-
tion of further progression of the pathological process. 
This is also important, because these bacterial lipopoly-
saccharides are fragments of the cell wall of gram-nega-
tive microorganisms. During cell death and destruction, 
they show pronounced cytotoxicity against fibroblasts 
and epitheliocytes. Various systematic reviews have re-
ported that the mean improvement in probing depth 
after SRP was 1.29 mm with an initial probing depth of 4 
mm to 6 mm and 2.16 mm in pockets ≥ 7 mm. Therefore, 
depending on the degree of damage to the bone tissue 
of the alveolar process of the jaws, effective non-surgical 
periodontal treatment can minimize or even eliminate 
the need for further surgical intervention [8, 14, 38, 40, 
41, 46, 47].

Step 5. Antimicrobial agents. The adjunctive use of 
systemic antibiotics with the LSS protocol is known to 
produce a statistical difference that may not be clinically 
significant. The warning against the limited use of sys-
temic antibiotics is confirmed by the statements of the 
American Dental Association on clinical recommenda-
tions and results, which note the active growth of resis-
tance of microorganisms to antibiotics [46, 47].

Because of this, the potential advantages of topi-
cal drugs as an adjunct to the mechanical processing 
of pathologically altered tissues should be taken into 
account. An important role is assigned to antiseptic, 
antibacterial, anti-inflammatory drugs. Medicines that 
normalize microcirculation and tissue metabolism, en-
hance regeneration, stimulate immunomodulation, have 
sorbent and antioxidant activity are widely used. The ef-
fectiveness of the initial therapy of periodontal diseases 
is determined by the drug’s form and condition and its 
application methods, which ensure the optimal thera-
peutic effect [48].

Today, local methods of antibacterial action, which 
minimize the overall effect of the medicinal agent on the 
patient’s body and allow avoiding side effects from or-
gans and systems, have gained great popularity. The ad-
vantage of such means also lies in creating the maximum 

Table – Basic recommendations for oral hygiene 
depending on the condition of periodontal tissues

Periodontal status Basic recommendations for oral hygiene

Condition of intact 
periodontium Brushing, using interdental floss, cleaning the tongue

Gingivitis Brushing, using interdental floss, cleaning the tongue, 
antiseptic rinse

Periodontitis, 
stage I

Brushing, flossing, tongue cleaning, antiseptic rinse, 
small interdental brushes

Periodontitis, 
stage II

Brushing, flossing, tongue cleaning, antiseptic rinse, 
small or medium-sized interdental brushes

Periodontitis, 
stage III and IV

Brushing, flossing, tongue cleaning, antiseptic rinse, 
oral irrigator, medium and/or large interdental brushes



ISSN 2077-4214. Вісник проблем біології і медицини – 2022 – Вип. 3 (166) / Bulletin of problems in biology and medicine – 2022 – Issue 3 (166)528

СТОМАТОЛОГІЯ / DENTISTRY

local concentration without a significant increase in the 
level of the drug in systemic circulation. Along with mod-
ern traditional technologies of local influence on patho-
genic microflora, a special place is occupied by local 
means with prolonged release of medicinal products, in 
particular antibiotics and antiseptics. These drugs pro-
vide long-term, effective treatment in the infected area, 
but already in much smaller doses [49].

In 1979, Goodson J.M. et al. for the first time, the con-
cept of controlled local delivery of medicinal agents to 
pathologically changed tissues of the periodontal com-
plex was proposed [50]. The periodontal pocket, which 
is formed as a result of the violation of the integrity of 
the dento-gingival connection, caused by the destruction 
of the ligamentous apparatus, alveolar bone and tooth 
root cement, is a natural reservoir that is available for 
local delivery systems (LSS) of drugs. Such systems in 
the literature are defined as delayed, controlled or pro-
longed release systems. Local delivery systems consist 
of a biocompatible matrix and a drug or a combination 
of such drugs that are used at all stages of periodontal 
treatment, including the LSS protocol and at the stage 
of maintenance therapy. High-quality exposure of such 
agents at the initial therapy stage can also stop the de-
velopment of periodontal diseases or, in the future, limit 
the amount of necessary surgical intervention.

LSS can be divided into two groups: non-resorbable 
systems and bioresorbable systems. Literary sources 
present the approval of many means for the delivery of 
drugs to the gum tissue and directly to the periodontal 
pocket. Among them are self-absorbing adhesive films 
impregnated with various medicinal substances (met-
ronidazole, lincomycin, chlorhexidine, dexamethasone, 
etc.). This group can also include mucoadhesive gels, 
vesicular systems, micro- and nanoparticles, tetracycline 
fibers, doxycycline in a polymer, chips – chlorhexidine in 
a gelatin matrix, etc. [51].

Step 6. Re-evaluation of periodontal status (fig.) is 
not the end point of active periodontal therapy but only 
part of the decision-making matrix. 4-6 weeks after non-
surgical periodontal treatment, periodontal tissue condi-
tion should be carefully examined, as in most cases, the 
healing process is completed by 6 weeks, but the process 
of collagen formation can last up to 9 months. Re-eval-
uation after therapy is a critical step in determining the 
state of gingival inflammation and oral hygiene during 
the healing process. Satisfactory results after non-surgi-
cal periodontal treatment include the following indica-
tors: 1. reduction of dental plaque index ≤ 10%; 2. bleed-
ing during probing ≤ 20%; 3. probing depth ≤ 4 mm; 4. 
stabilization of clinical loss of attachment; 5. preserving 
the height of the alveolar bone 6. preserving the shape 
and function of the tooth row.

Re-evaluation makes it possible to determine wheth-
er the health of the tissues of the patient’s periodontal 
complex is stable enough for a further periodontal sup-
port program, or whether there is a need for further 
treatment. Additional treatment may include strength-
ening oral hygiene techniques, non-surgical re-treatment 
of teeth without intraosseous defects, or full surgical in-
tervention [52].

Step 7. Periodontal maintenance (fig.). Achieving 
long-term remission and stabilization of the pathologi-

cal process requires an effective periodontal tissue care 
program and the patient’s compliance with this regimen. 
Supportive periodontal therapy (Supportive Periodontal 
Therapy – SPT) is part of periodontal treatment and in-
cludes:

- update of medical and dental history (assessment of 
local and general risks);

- extra-oral examination and intra-oral examination 
of soft tissues and mucous membrane (cancer surveil-
lance);

- periodontal examination;
- examination of teeth, implants;
- assessment of the state of occlusion;
- assessment of the effectiveness of individual oral 

hygiene with repeated instruction on hygiene products 
and equipment;

- X-ray examination, monitoring of dynamics;
- removal of subgingival and supragingival stone and 

plaque;
- elimination of microflora from the gingival sulcus 

and pockets;
- selective smoothing of the root surface (as indi-

cated);
- polishing and fluoridation of teeth;
- antimicrobial drugs,
- surgical treatment according to indications;
- consultation with related specialists if necessary;
- informing the patient about the current status and 

determining the terms of the next stage of SPT.
The interval between periodontal care visits should 

be individual for each patient, depending on the pres-
ence of local and systemic risk factors, the severity of 
the periodontal disease, the rate of its progression and, 
of course, the patient’s compliance. The standard term 
for patients who have received complex treatment for 
chronic or aggressive periodontitis is a three-month 
maintenance interval. However, depending on the path-
ological process’s stabilization level, patients can be as-
signed longer time intervals between SPTs [53].

Conclusions. Thus, as a result of the conducted re-
search, some features of a consistent protocol of non-
surgical periodontal treatment were established as an 
essential component of effective measures for prevent-
ing periodontal tissue diseases. Several step-by-step 
stages are identified primarily at identifying systemic 
and local risk factors. These stages also provide for an 
individual approach to oral hygiene using all auxiliary 
means depending on the severity of the pathological 
process in the periodontium and recommendations for 
drug therapy, which is a mandatory addition to the SRP 
protocol depending on the modified risks. Re-evaluation 
of the condition of periodontal tissues after treatment 
and the appointment of complex maintenance therapy 
is a mandatory component of this protocol.

Prospects for further research. It is promising to 
study additional factors affecting the occurrence and 
severity of periodontal pathology manifestations and to 
improve, first of all, the methods of using personal hy-
giene products, as well as the development of new local 
medicinal products within the framework of the SRP 
protocol, which will be able to replace systemic drugs, 
especially antibiotics. 
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НЕХІРУРГІЧНЕ ПАРОДОНТАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ЯК ВАЖЛИВА СКЛАДОВА ЕФЕКТИВНИХ ЗАХОДІВ ПРОФІЛАК-
ТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТУ

Годований О. В.
Резюме. Вступ. Проблема захворювань тканин пародонту потребує особливої уваги та переосмислення 

щодо важливості основних лікувальних та профілактичних підходів. Дана стаття присвячена розгляду ролі не-
хірургічного пародонтального лікування у профілактиці захворювань пародонту через взаємозв’язок впливу 
основних загальних і локальних факторів ризику, модифікації гігієнічної поведінки, медикаментної підтрим-
ки, повторної оцінки стану тканин пародонту після лікування та важливості підтримувальної терапії. Мета 
даної роботи полягала в упорядкуванні послідовного протоколу нехірургічного пародонтального лікування, 
як важливої складової ефективних заходів профілактики захворювань тканин пародонту на основі аналізу су-
часних літературних джерел стосовно основних підходів до ініціальної терапії гінгівіту і пародонтиту. Об’єкт 
і методи дослідження. Методологія даної роботи реалізована у пошуку та аналізі доказів щодо означеного 
алгоритму нехірургічного пародонтального лікування, опираючись на оригінальні дослідження на підставі 
доказових баз. Результати. Отримані у результаті пошуку дані різних літературних джерел дозволили уточ-
нити алгоритм нехірургічного пародонтального лікування, у вигляді протоколу, який включає сім кроків, зо-
крема ідентифікування місцевих та системних факторів ризику, що беруть пряму чи опосередковану участь у 
виникненні та розвитку патології пародонту. Даний протокол дозволяє клініцисту орієнтуватись у призначен-
ні пацієнтові персоналізованих заходів індивідуальної гігієни порожнини рота залежно від стадії та тяжкості 
перебігу патологічного процесу, допомагає прийняти правильне рішення щодо використання системних або 
місцевих антибіотиків, а також інших медикаментних препаратів в рамках сучасних ініціальних лікувальних 
та профілактичних підходів, відтак правильно провести повторну оцінку стану тканин пародонту і призначити 
підтримувальну терапію. Висновки. У результаті проведеного дослідження встановлено деякі особливості по-
слідовного протоколу нехірургічного пародонтального лікування як важливої складової ефективних заходів 
профілактики захворювань тканин пародонту.

Ключові слова: захворювання пародонту, оцінка ризиків, лікування, профілактика, протокол.

NON-SURGICAL PERIODONTAL TREATMENT AS AN IMPORTANT COMPONENT OF EFFECTIVE PERIODONTAL 
DISEASES PREVENTION MEASURES

Hodovanyi O. V.
Abstract. The problem of periodontal tissue diseases requires special attention and rethinking of the importance 

of the main therapeutic and preventive approaches. This article is devoted to the consideration of the role of non-
surgical periodontal treatment in the prevention of periodontal diseases due to the interrelation of the influence 
of the main general and local risk factors, modification of hygienic behavior, antimicrobial therapy, re-evaluation 
of the state of periodontal tissues after treatment and the importance of maintenance therapy. The aim of this 
work was to organize a consistent protocol of non-surgical periodontal treatment, as an important component 
of effective measures for the prevention of periodontal tissue diseases, based on the analysis of modern literary 
sources regarding the main approaches to the initial therapy of gingivitis and periodontitis. Object and methods. The 
methodology of this work is implemented in the search and analysis of evidence regarding the specified algorithm of 
non-surgical periodontal treatment, relying on original studies based on evidence bases. Results. The data obtained 
as a result of the search from various literary sources made it possible to clarify the algorithm of non-surgical 
periodontal treatment, in the form of a protocol that includes seven steps, in particular, the identification of local 
and systemic risk factors that directly or indirectly participate in the occurrence and development of periodontal 
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pathology. This protocol allows the clinician to orient himself in the appointment of personalized measures of 
individual oral hygiene to the patient depending on the stage and severity of the course of the pathological process, 
helps to make the right decision regarding the use of systemic or local antibiotics, as well as other medications 
within the framework of modern initial treatment and preventive approaches, so it is correct to re-evaluate the state 
of the periodontal tissues and prescribe supportive therapy. Conclusions. As a result of the conducted research, 
some features of a consistent protocol of non-surgical periodontal treatment were established as an important 
component of effective measures for the prevention of periodontal tissue diseases.

Key words: periodontal diseases, risk assessment, treatment, prevention, protocol.
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Годований О. В.

НЕХІРУРГІЧНЕ ПАРОДОНТАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ЯК ВАЖЛИВА СКЛАДОВА 
ЕФЕКТИВНИХ ЗАХОДІВ ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТУ

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького (м. Львів, Україна)
ohodovanyi@gmail.com

Питання підвищення ефективності профілактики та лікування захворювань пародонту залишаються 
на сьогодні вкрай актуальними. Відповідальна роль, на рівні вторинних профілактичних заходів, належить 
саме нехірургічній пародонтальній терапії. Мета роботи полягала у формулюванні покрокового 
протоколу нехірургічного пародонтального лікування на основі аналізу сучасних доказових баз стосовно 
основних підходів до ініціальної терапії гінгівіту і пародонтиту. На підставі доказових баз PubMed, Sco-
pus, Cochrane, Web of Science, Google Scholar, ResearchGate, джерел ВООЗ та ін. здійснено формулювання 
поетапного алгоритму нехірургічного пародонтального лікування, що може мінімізувати або навіть 
усунути потребу в подальшому хірургічному втручанні. Згідно Кроку 1 запорукою успіху отримання 
оптимальних результатів профілактики і лікування захворювань пародонту є виявлення, корекція 
або усунення основних загальних факторів ризику. Це діабет, гормональний фактор, паління, стрес, 
імунодефіцит, вживання певних ліків, ожиріння і особливості харчування. Крок 2 передбачає оцінку та 
усунення локальних факторів ризику, згрупованих у три загальні категорії: 1. анатомічні особливості, 2. 
положення зубів, 3. ятрогенні впливи. Кроком 3 є модифікація гігієнічної поведінки, оскільки ефективний 
контроль зубної бляшки та біофільму – обов’язкова умова не лише профілактичної пародонтології, 
а також і нехірургічного та хірургічного лікування. Крок 4 – це ініціальна терапія (протокол Scaling and 
Root Planing (SRP)). Ретельне видалення під’ясенного зубного каменя, значне зменшення під’ясенного 
мікробного навантаження у рамках SRP разом із видаленням пошкодженого цементу, згладжуванням 
та вирівнюванням поверхонь кореня, може мінімізувати або навіть усунути потребу в подальшому 
хірургічному втручанні. Крок 5 – це застосування протимікробних засобів з потенційними перевагами 
препаратів місцевого спрямування. Кроком 6 є обов’язкова повторна оцінка пародонтального статусу 
(через 4-6 тижнів). Крок 7 – пародонтальне обслуговування, що включає проведення підтримувальної 
терапії. На підставі отриманих результатів сформульовано покроковий протокол нехірургічного 
пародонтального лікування, усі етапи якого спрямовані на запобігання прогресуванню патологічного 
процесу в тканинах пародонту.

Ключові слова: захворювання пародонту, оцінка ризиків, нехірургічне лікування, профілактика, 
протокол.
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Вступ. У сучасній стоматології проблемні питання, 
що стосуються захворювань тканин пародонту, давно 
перейшли межі не лише стоматологічних, але й за-
гальномедичних питань і сьогодні становлять склад-
ну соціальну проблему. Важлива роль в ефективності 
профілактики патології пародонту, поряд з індивіду-
альною гігієною порожнини рота, відведена стано-
ві усього організму. Організм людини представляє 
собою єдину складну саморегулюючу систему клітин 
і неклітинних структур, які об’єднані клітинними, гу-
моральними, нервовими механізмами регуляції, що 
пояснює тісний взаємозв’язок патології пародонталь-
ного комплексу із соматичним статусом в цілому [1, 2, 
3, 4, 5, 6, 7]. З огляду на це, важливість профілактичних 
заходів та ініціальної терапії потребує посиленої уваги 
та переосмислення.

До основних заходів сучасної профілактики захво-
рювань пародонта відносяться [8, 9, 10, 11, 12]:

- пригнічення патогенної і умовно-патогенної мі-
крофлори;

- боротьба с процесами бляшкоутворення на тлі 
видалення м’яких і мінералізованих зубних відкла-
день;

- навчання основам правил і методів ретельної і 
регулярної індивідуальної гігієни порожнини рота, 
мотивація пацієнта;

- усунення дисбактеріозу;
- санація порожнини рота з ліквідацією усіх місце-

вих травматичних факторів;
- корекція аномалій прикріплення тяжів і вуздечок 

губ хірургічним шляхом;
- відновлення місцевого імунітету порожнини рота 

(усунення причин, що викликають порушення його 
функції);

- усунення факторів, що перешкоджають нормаль-
ній роботі слинних залоз і виконанню слиною її функ-
цій;

- рівночасно проводиться санація усього організ-
му, шлунково-кишкового тракту зокрема. Тобто профі-
лактика має опиратися не лише на усунення інфекції 
та різних травмувальних факторів, але й на зміцнення 
організму, що передбачає підтримання загального 
імунітету шляхом загартовування організму, прова-
дження здорового способу життя та ін.;

- боротьба з шкідливими звичками: палінням, над-
мірним вживання алкоголю та ін.;

- відновлення мінерального балансу і сольового 
обміну в організмі;

- поповнення нестачі вітамінів, мікро- і макроеле-
ментів за рахунок додаткового введення їх в організм;

- правильне поєднання продуктів харчування, що 
сприяє доброму їх засвоєнню і поповненню нестачі 
поживних компонентів;

- виключення цукрів з проміжних перекусів і зни-
ження їх кількості під час основних прийомів їжі.

Відповідальну нішу у профілактичних заходах за-
ймає нехірургічне пародонтальне лікування, прове-
дення якого дозволяє зупинити ранні прояви пато-
логії тканин пародонта запального характеру [13, 14]. 
Проте, окремі питання алгоритму такого нехірургічно-
го лікування гінгівіту і пародонтиту, зокрема протокол 
Scaling and Root Planing (SRP) з урахуванням специфіки 
системних і локальних факторів ризику, їх контролю, 
ролі протимікробних препаратів у протоколі SRP та 

особливостей підтримувальної терапії потребують до-
даткової уваги.

Мета даної роботи полягала в упорядкуванні по-
слідовного протоколу нехірургічного пародонталь-
ного лікування, як важливої складової ефективних 
заходів профілактики захворювань тканин пародонту 
на основі аналізу сучасних літературних джерел сто-
совно основних підходів до ініціальної терапії гінгівіту 
і пародонтиту.

Об’єкт і методи дослідження. Методологія даної 
роботи реалізована у пошуку та аналізі доказів щодо 
означеного алгоритму нехірургічного пародонталь-
ного лікування, ролі загальних і місцевих чинників 
ризику, специфіки препаратів місцевого медикамен-
тозного спрямування, модифікаційних особливостей 
гігієнічних процедур, опираючись на оригінальні до-
слідження на підставі доказових баз PubMed, Scopus, 
Cochrane, Web of Science, Google Scholar, ResearchGate, 
джерел ВООЗ та інших інтернет-ресурсів.

Результати досліджень та їх обговорення. Отри-
мані в результаті пошуку дані різних літературних 
джерел дозволили уточнити алгоритм нехірургічного 
пародонтального лікування, який: включає ідентифі-
кування місцевих та системних факторів ризику, що 
беруть пряму чи опосередковану участь у виникненні 
та розвитку патології пародонту; дозволяє клініцисту 
орієнтуватись у призначенні пацієнтові персоналізо-
ваних заходів індивідуальної гігієни порожнини рота 
залежно від стадії та тяжкості перебігу патологічного 
процесу; допомагає прийняти правильне рішення 
щодо використання системних або місцевих антибіо-
тиків, а також інших медикаментних препаратів, від-
так правильно провести повторну оцінку стану тканин 
пародонту після лікування та призначити підтриму-
вальну терапію. Для цього, представлений своєрідний 
протокол, що складається з семи кроків.

Кроком 1 даного протоколу є оцінка системних 
факторів ризику (рис.).

У сучасних умовах сприйняття системних факторів 
ризику відбувається через активний ріст кількості хро-
нічних захворювань загальносоматичного профілю. 
Особливо помітно це вібувається за останні десятиліт-
тя. Далеко не останню роль у цьому негативному про-
цесі відіграє життєдіяльність самої людини.

Несприятлива екологічна ситуація, нераціональ-
не харчування, шкідливі звички, малорухомий стиль 
життя, постійний стрес, поява стійких до антибактерій-
ної терапії форм мікроорганізмів та багато інших чин-
ників призводять до розвитку різних хронічних захво-
рювань та скорочення тривалості життя [15, 16]. Адже 
згідно даних ВООЗ, приріст загальносоматичних хро-
нічних захворювань за рік становить не менш як 2-3%, 
а зміни в тканинах пародонту дорослих пацієнтів від 
50-ти до майже 100% випадків поєднуються саме із 
загальносоматичною патологією [17].

Низка системних факторів ризику на сьогодні має 
чітко встановлені зв’язки із захворюваннями пародон-
ту. Це діабет, гормональний фактор, паління, стрес, 
імунодефіцит, вживання певних ліків, ожиріння, і осо-
бливості харчування. Згідно Кроку 1 (рис.) запорукою 
успіху отримання оптимальних результатів профілак-
тики і лікування захворювань пародонту є виявлення, 
корекція або усунення основних загальних факторів 
ризику. Деякі з них перебувають під контролем паці-
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єнта, відтак одним із завдань лікаря є рекомендація 
зміни способу життя, харчування тощо.

Двосторонній зв’язок між таким системним фак-
тором ризику як цукровий діабет і пародонтитом був 
сформульований понад 30 років тому Löe H. [18] і в 
подальшому підтверджувався численними дослідни-
ками [19, 20, 21]. Цукровий діабет – це гетерогенна 
група порушень, що характеризуються гіперглікемією 
та включають діабет 1-го типу, раніше відомий як інсу-
лінзалежний, пов’язаний із руйнуванням інсулінпро-
дукувальних клітин підшлункової залози. Впродовж 
останніх років простежується зростання кількості хво-
рих діабетом 2-го типу (інсуліннезалежного), що, оче-
видно, зумовлене зміною способу життя і характеру 
харчування. Встановлено, що під впливом бактерій 
на тлі цукрового діабету відбувається вироблення ме-
діаторів запалення (інтерлейкінів, фактору некрозу 
пухлин-α (ФНП-α)), які сприяють активації остеоклас-
тів і резорбції кісткової тканини, а також зниженню 
активності остеобластів, що відповідають за форму-
вання кісткової тканини. Ці реакції перестають врівно-
важувати одна одну і при цьому в тканинах пародонту 
превалюють деструктивні процеси, що проявляються 

прискореним руйнування кісткової тканини альвео-
лярних віростків щелеп. Усі ці процеси відбуваються 
на тлі зниження місцевого імунітету [22, 23].

Перед початком лікування патології пародонту для 
пацієнта з діабетом, або пацієнта з підозрою на преді-
абет, необхідно встановити індивідуальний рівень глі-
кованого гемоглобіну (HbA1c). Предіабет та цукровий 
діабет відрізняються між собою рівнем цукру в крові. 
Так, у людей з предіабетом концентрація глюкози пе-
ревищує норму, але не настільки, щоб діагностувати 
цукровий діабет 2-го типу. Пацієнти з цукровим діа-
бетом і показниками глікованого гемоглобіну (HbA1c) 
менше 7% вважаються добре контрольованими, і їх 
можна лікувати так само, як і інших пацієнтів. Однак 
перед лікуванням слід обговорити з ними загрозу упо-
вільненого загоєння та реінфікування. Пацієнти з діа-
бетом, який погано контролюється тобто знаходиться 
у стані декомпенсації, мають бути скеровані до лікаря-
інтерніста для покращення метаболічного контролю 
перед початком пародонтальної терапії. Одночасне 
лікування обох хронічних захворювань є життєво важ-
ливим для досягнення стабільного пародонтального 

Рисунок – Протокол етапів нехірургічного пародонтального лікування, як важливої складової  
ефективних заходів профілактики захворювань тканин пародонта.
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здоров’я, а також оптимального метаболічного контр-
олю [24, 25].

Паління. Відомо що курці мають від двох до чоти-
рьох разів більший ризик розвитку пародонтиту ніж 
некурці. У клінічних дослідженнях пацієнтів-курців 
зазвичай розподіляють на групи залежно від кіль-
кості випалених цигарок на день. До першої групи 
належать легкі курці (<10 цигарок/день), друга група 
– це помірні курці (від 10 до 19 цигарок/день) і третя 
група – це затяті курці, які випалюють ≥ 20 цигарок/
день. Ризик розвитку гінгівіту і пародонтиту позитив-
но корелює з кількістю випалених сигарет. Вже перед 
початком нехірургічної пародонтальної терапії пацієн-
тів, які палять, в тому числі і електронні сигарети, слід 
проінформувати про наслідки куріння та мотивувати 
їх кинути цю звичку [26, 27]. Це пояснюється тим, що 
нікотин порушує реакцію організму, зокрема тканин 
пародонту, на проникнення інфекції, призводить до 
ослаблення хемотаксису і фагоцитозу поліморфноя-
дерних лейкоцитів та до зниження синтезу імуногло-
булінів. Під впливом нікотину активуються прозапаль-
ні цитокіни та інші медіатори запалення (ІЛ-2, ІЛ-6, 
ПГ-Е2), збільшується кількість пародонтопатогенних 
анаеробів у під’ясенній ділянці, що веде до пошко-
дження фібробластів тканин ясен і періодонту [28].

Прийом пацієнтом окремих груп медикаментних 
препаратів. Різний ступінь збільшення тканин ясен, 
спричиний медикаментними препаратами демон-
струють від 6% до 15% пацієнтів, які приймають препа-
рати-блокатори кальцієвих каналів, що мають антиан-
гінальні та антигіпертензивні властивості (верапаміл, 
ніфедіпін, амлодипін та ін.). Аналогічну клінічну кар-
тину демонструють 25-30% пацієнтів, які отримують 
імунодепресанти, і 50% пацієнтів, які приймають про-
тиепілептичні препарати. Клінічні симптоми надмір-
ного росту ясен зазвичай спостерігаються вже через 
1-3 місяці після початку медикаментної терапії [29, 30, 
31]. Таким пацієнтам слід рекомендувати консульта-
цію лікаря-інтерніста з метою врахування можливості 
переходу на іншу категорію препаратів, щоб мінімі-
зувати процес збільшення ясен. Проте слід зауважи-
ти що доволі часто це не призводить до покращення 
ситуації. Разом з тим, необхідно проводити ретельний 
інструктаж щодо гігієни порожнини рота і встановити 
відповідні інтервали професійного догляду за ткани-
нами пародонту та підтримувальної терапії.

Наступною проблемою серед системних факторів 
ризику є ожиріння. Згідно статистичних даних понад 
58% дорослого населення України мають зайву вагу 
[32]. Всесвітня організація охорони здоров’я визначає 
ожиріння як індекс маси тіла (ІМТ) який перевищує 
показник 30 кг/м2 [33, 34]. ІМТ – це співвідношення 
ваги людини до її зросту, оскільки індекс розрахову-
ється шляхом поділу маси тіла (у кілограмах) на зведе-
ний у квадрат зріст людини в метрах. Ожиріння та ІМТ 
позитивно корелюють із збільшенням частоти захво-
рювань пародонту. Крім того, ожиріння може негатив-
но вплинути на результати лікування гінгівіту і паро-
донтиту. Gorman A et al. дослідили, що зі збільшенням 
ІМТ на одну одиницю, швидкість втрати альвеолярної 
кістки збільшується на 5% [35]. Отже, пацієнтів з пато-
логією тканин пародонту слід заохочувати адаптувати 
здоровий спосіб життя для підтримки нормального 
ІМТ, що є меншим за показник 25 кг/м2. Розрахунок і 
запис ІМТ необхідно включати у комплексну первин-

ну оцінку стану тканин пародонту. Це зумовлюється 
загрозою виникнення метаболічного синдрому – по-
єднання кількох патологічних станів: абдомінального 
ожиріння, підвищеного артеріального тиску, підви-
щення глюкози крові і так, званих «поганих» фракцій 
холестерину [33, 34, 36].

Харчування. Роль харчування добре задокументо-
вана у профілактиці і лікуванні хронічних системних 
захворювань і поширюється звичайно і на захворю-
вання тканин пародонту. Така дієта має включати ви-
сокий вміст клітковини, оскільки споживання цільно-
зернових продуктів, допомагає зменшити запалення 
та підвищити чутливість організму до інсуліну, відтак 
ризик розвитку пародонтиту знижується на 23%. Вміст 
вуглеводів має бути низьким, оскільки вуглеводи 
створюють протилежний ефект – високе їх спожи-
вання пов’язане із посиленням запального процесу. 
Для оптимізації здоров’я пародонту дієта має містити 

високий вміст білка, різних вітамінів, омега-3 жирні 
кислоти, мікроелементи, антиоксиданти. Давно є 
встановленим статистично значущий зв’язок між по-
ширеністю захворювань пародонту та низьким рівнем 
вітаміну С у сироватці крові. Доведено, що призначен-
ня 200 мг вітаміну С на день, періодичними курсами, 
може суттєво допомогти у підтримуванні здорового 
стану тканин пародонту. Тому пацієнти з нормальним 
ІМТ, зі звичкою до занять спортом і здорового харчу-
вання, мають на 40% менше шансів захворіти на паро-
донтит, ніж групи ризику [15, 37].

Крок 2. Оцінка локальних факторів ризику (рис.). 
Розмаїття місцевих факторів ризику, пов’язаних із по-
рожниною рота, може, значною мірою, провокувати 
розвиток запальних ушкоджень тканин пародонту 
[38]. Їх можна згрупувати у три загальні категорії: 1. 
анатомічні особливості, 2. положення зубів, 3. ятро-
генні впливи. Хоча окремі з даних місцевих факторів 
ризику не розглядаються як пряма причина розвитку 
гінгівіту і пародонтиту, проте вони сприяють розвитку 
біоплівки, підвищенню її патогенності і формуванню 
зубного каменя. Місцеві фактори ризику слід модифі-
кувати та/або усунути, оскільки пародонтальна тера-
пія не буде завершеною.

Анатомічні фактори ризику можуть включати 
цервікальні виступи емалі, інвагінацію зуба, перли-
ни емалі, задіяні фуркації, кореневі борозенки, ано-
мальне розташування вуздечки губи, рецесії ясен та 
ін. Фактори ризику, що стосуються положення зубів, 
включають неправильне їх розташування, скупче-
ність та міграцію зубів. Аномальні оклюзійні сили, 
що виникають внаслідок травматичних оклюзійних 
взаємозв’язків, а також бруксизм і звички стискання 
зубів, також потрапляють до цієї категорії. Ятрогенні 
фактори ризику можуть включати неправильно піді-
гнані знімні протези, тимчасові та постійні реставрації 
з грубими неадекватними контурами, нависаннями, 
відкритими контактами пунктами та ін. [39, 40].

Крок 3. Модифікація гігієнічної поведінки (рис.). 
Ефективний контроль зубної бляшки та біофільму є 
обов’язковою умовою не лише профілактичної па-
родонтології, а також і нехірургічного та хірургічного 
лікування. Оцінка, мотивація та посилення гігієни по-
рожнини рота проводяться під час кожного клінічного 
прийому. Ризик виникнення пародонтиту підвищуєть-
ся у багато разів саме у пацієнтів із поганою гігієною 
ротової порожнини [41]. Інструкції щодо індивіду-
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ального гігієнічного догляду за ротовою 
порожниною необхідно персоналізувати 
та рекомендувати відповідно до тяжко-
сті пародонтального статусу пацієнта. У 
таблиці представлено цей алгоритм за-
лежно від тяжкості перебігу патологічно-
го процесу.

Для пацієнтів з клінічно здоровим 
пародонтом або пацієнтів з гінгівітом до-
статнім вважається ефективне чищення 
зубів, язика, чищення міжзубних проміж-
ків і використання ополіскувача (табл.). 
Враховуючи наявність великої кількості 
бактерій на дорсальній поверхні язика, 
практика щоденного очищення поверхні 
язика для ефективного зменшення мікро-
бного навантаження ротової порожнини 
рекомендується низкою дослідників. Це 
дозволяє досягти статистично значимого 
зменшення неприємного запаху з ротової порожнини 
порівняно із просто механічним чищенням зубів [42, 
43].

Пацієнтам із гінгівітом, асоційованим з денталь-
ною біоплівкою, слід повідомляти очевидні речі, про 
те, що якісна гігієна порожнини рота може відновити 
здоров’я ясен без значного пародонтального лікуван-
ня. Додаткове використання антисептичних ополіску-
вачів, зокрема хлоргексидину, є необхідним, оскільки 
сприяє зменшенню нальоту приблизно на 33% і змен-
шенню розвитку гінгівіту на 26% [44].

Для пацієнтів із пародонтитом різних стадій тяжко-
сті для ефективного контролю біоплівки недостатньо 
лише стандартного чищення зубів і використання зуб-
ної нитки (табл.). У порівнянні із зубною ниткою саме 
міжзубні йоржики зменшують запалення ясен на 52% 
і є більш ефективними в контролі міжзубного накопи-
чення нальоту в пацієнтів з пародонтитом. У пацієнтів 
з пародонтитом ІІ-ІV стадій використання зубної нитки 
є менш ефективним через втрату папілярного спряму-
вання. Ґрунтуючись на індивідуальних потребах паці-
єнта слід також рекоменувати іригатори порожнини 
рота, вплив яких спрямований на очищення саме між-
зубних проміжків [45].

Крок 4. Ініціальна терапія (протокол Scaling and 
Root Planing (SRP)). Основною метою нехірургічної 
терапії є усунення та контроль над- та під’ясенних 
мікробних біоплівок, усунення та контроль запален-
ня, а також усунення і контроль системних та інших 
місцевих факторів ризику  Ретельне видалення 
під’ясенного зубного каменя, а також значне змен-
шення під’ясенного мікробного навантаження є най-
важливішим компонентом протоколу SRP. Разом з 
тим, видаляється м’який пошкоджений цемент з фік-
сованими у ньому бактерійними ліпополісахаридами. 
Проводиться згладжування та вирівнювання повер-
хонь кореня, які мають мікротріщини, резорбційні 
лакуни, численні шорсткі ділянки. Дана процедура є 
важливою умовою успішного лікування захворювань 
пародонту та запобіганню подальшого прогресування 
патологічного процесу. Це важливо і з огляду на те, що 
зазначені бактерійні ліпополісахариди представляють 
собою фрагменти клітинної стінки грамнегативних мі-
кроорганізмів. Під час загибелі і руйнування клітини, 
вони проявляють виразну цитотоксичність стосовно 
фібробластів і епітеліоцитів. У різноманітних система-

тичних оглядах зазначено, що середнє покращення 
глибини зондування після протоколу SRP становило 
1,29 мм у кишенях, які мали початкову глибину зонду-
вання від 4 мм до 6 мм, і показник 2,16 мм – у кишенях 
≥ 7 мм. Відтак, залежно від ступеня ушкодження кіст-
кової тканини альвеолярного відростка щелеп, ефек-
тивне нехірургічне пародонтальне лікування може мі-
німізувати або навіть усунути потребу в подальшому 
хірургічному втручанні [8, 14, 38, 40, 41, 46, 47].

Крок 5. Протимікробні засоби. Відомо, що допо-
міжне застосування системних антибіотиків разом із 
протоколом SRP, дає статистичну різницю, яка, мож-
ливо, не є клінічно значущою. Застереження щодо об-
меженого використання системних антибіотиків під-
тверджується заявами Американської стоматологічної 
асоціації про клінічні рекомендації та результати, в 
яких відзначається активне зростання резистентності 
мікроорганізмів до антибіотиків [46, 47].

З огляду на це, слід враховувати потенційні пе-
реваги препаратів місцевого спрямування, як допо-
внення до механічної обробки патологічно змінених 
тканин. Важлива роль відведена антисептичним, ан-
тибактерійним, протизапальним препаратам. Широ-
ко застосовуються лікарські засоби, які нормалізують 
мікроциркуляцію і тканинний обмін, посилюють ре-
генерацію, стимулюють імуномодуляцію, володіють 
сорбентною і антиоксидантною активністю. Ефектив-
ність ініціальної терапії захворювань пародонту ви-
значається формою і станом лікарського препарату, 
способами його застосування, які забезпечують до-
сягнення оптимального лікувального ефекту [48].

На сьогодні великої популярності набули місцеві 
способи антибактерійного впливу, які мінімалізують 
загальну дію лікарського середника на організм па-
цієнта і дозволяють уникнути побічних ефектів з боку 
органів і систем. Перевага таких засобів полягає також 
у створенні максимальної місцевої концентрації без 
суттєвого підвищення рівня лікарського препарату в 
системній циркуляції. Поряд із сучасними традицій-
ними технологіями місцевого впливу на патогенну мі-
крофлору, особливе місце займають локальні засоби 
з пролонгованим вивільненням лікарських препара-
тів, зокрема антибіотиків і антисептиків. Ці препарати 
забезпечують довгострокове, ефективне лікування в 
інфікованій ділянці, але вже у набагато менших дозах 
[49].

Таблиця – Базові рекомендації щодо гігієни порожнини  
рота залежно від стану тканин пародонту

Пародонтальний 
статус Базові рекомендації щодо гігієни порожнини рота

Стан інтактного 
пародонту

Чищення зубною щіткою, використання міжзубної 
нитки, очищення язика

Гінгівіт Чищення зубною щіткою, використання міжзубної нит-
ки, очищення язика, антисептичний ополіскувач

Пародонтит, 
cтадія І

Чищення зубною щіткою, використання міжзубної 
нитки, очищення язика, антисептичний ополіскувач, 
міжзубні йоржики малого розміру

Пародонтит, 
cтадія ІІ

Чищення зубною щіткою, використання міжзубної 
нитки, очищення язика, антисептичний ополіскувач, 
міжзубні йоржики малого або середнього розміру

Пародонтит, 
cтадія ІІІ і IV

Чищення зубною щіткою, використання міжзубної 
нитки, очищення язика, антисептичний ополіскувач, 
використання ротового іригатора, міжзубні йоржики 
середнього і/або великого розміру
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У 1979 році Goodson J.M. et al. вперше була запро-
понована концепція контрольованого локального по-
стачання лікарських середників в патологічно змінені 
тканини пародонтального комплексу [50]. Пародон-
тальна кишеня, яка утворюється внаслідок порушен-
ня цілісності зубоясенного з’єднання, зумовленого 
деструкцією зв’язкового апарату, альвеолярної кістки 
і цементу кореня зуба, представляє собою природній 
резервуар, що є доступним для систем локального по-
стачання (СЛП) препаратів. Такі системи в літературі 
означені як системи із сповільненим, контрольованим 
або пролонгованим вивільненням. Системи локально-
го постачання складаються з біосумісної матриці і лі-
карського препарату або комбінації таких препаратів, 
що застосовуються на усіх етапах пародонтологічного 
лікування, включаючи протокол SRP та на етапі підтри-
мувальної терапії. Якісна експозиція таких середників 
на етапі ініціальної терапії також може зупинити роз-
виток захворювань пародонту або ж у подальшому 
обмежити об’єм необхідного хірургічного втручання.

СЛП можна розділити на дві групи: системи, які 
не резорбуються і біорезорбувальні системи. У літе-
ратурних джерелах представлено апробацію великої 
кількості засобів для постачання ліків у тканини ясен 
та безпосередньо у пародонтальну кишеню. Серед 
них – саморозсмоктувальні адгезивні плівки, просяк-
нуті різними лікарськими речовинами (метронідазол, 
лінкоміцин, хлоргексидин, дексаметазон та ін.). До 
цієї групи можна також віднести мукоагезивні гелі, ве-
зикулярні системи, мікро- та наночастинки, тетраци-
клинові волокна, доксициклін в полімері, чіпи – хлор-
гексидин в желатиновому матриксі та ін. [51].

Крок 6. Повторна оцінка пародонтального статусу 
(рис.) не є кінцевим пунктом активної пародонтальної 
терапії, а лише частиною матриці прийняття рішень. 
Через 4-6 тижнів після нехірургічної пародонтальної 
терапії, слід ретельно обстежити стан тканин паро-
донта, оскільки у більшості випадків, процес загоєн-
ня завершується до 6 тижнів, але процес формування 
колагену може тривати до 9 місяців. Повторна оцінка 
після терапії є критичним кроком у визначенні стану 
запалення ясен, та гігієни порожнини рота у процесі 
загоєння. Задовільна оцінка результатів після нехірур-
гічного пародонтального лікування включає наступні 
показники: 1. зменшення індексу зубного нальоту 
≤ 10%; 2. кровотеча при зондуванні ≤ 20%; 3. глиби-
на зондування ≤ 4 мм; 4. стабілізація клінічної втра-
ти прикріплення; 5. збереження висоти альвеолярної 
кістки 6. збереження форми та функції зубного ряду.

Повторна оцінка дає можливість визначити чи 
здоров’я тканин пародонтального комплексу пацієнта 
є достатньо стабільним для подальшої програми під-
тримки пародонту, або, чи є необхідність у проведен-
ні подальшого лікування. Додаткове лікування може 
передбачати посилення техніки гігієни порожнини 
рота, нехірургічне повторне лікування зубів без вну-
трішньокісткових дефектів або ж проведення повно-
цінного хірургічного втручання [52].

Крок 7. Пародонтальне обслуговування (рис.). 
Досягнення довготривалої ремісії і стабілізації патоло-
гічного процесу вимагає ефективної програми догля-
ду за тканинами пародонту і дотримання цього режи-
му пацієнтом. Підтримувальна пародонтальна терапія 
(Supportive Periodontal Therapy – SPT) є частиною па-
родонтологічного лікування і включає:

- оновленння медичного і стоматологічного анам-
незу (оцінка місцевих і загальних ризиків);

- позаротовий огляд і внутрішньоротове обстежен-
ня м’яких тканин і слизової оболонки (онконасторо-
женість);

- пародонтологічне обстеження;
- обстеження зубів, імплантів;
- оцінка стану оклюзії;
- оцінка ефективності індивідуальної гігієни по-

рожнини рота з повторним інструктажем щодо гігіє-
нічних засобів та техніки;

- рентгенологічне дослідження, відстеження дина-
міки;

- видалення під’ясенного і над’ясенного каменя і 
нальоту;

- усунення мікрофлори із зубоясенної борозни і 
кишень;

- селективне згладжування поверхні кореня (за по-
казаннями);

- полірування та фторування зубів;
- антимікробні препарати,
- хірургічне лікування за показаннями;
- консультування зі суміжними спеціалістами за 

необхідності;
- інформування пацієнта про теперішній статус і 

визначення термінів наступного етапу SPT.
Інтервал між відвідуваннями пародонтального об-

слуговування має бути індивідуальним для кожного 
пацієнта, залежно від наявності місцевих і системних 
факторів ризику, тяжкості захворювання пародонту, 
швидкості його прогресування і, звичайно, комплаєн-
су пацієнта. Стандартним терміном для пацієнтів, які 
отримали комплексне лікування хронічного або агре-
сивного пародонтиту, є тримісячний підтримувальний 
інтервал. Однак, залежно від рівня стабілізації патоло-
гічного процесу, пацієнтам можна призначати більш 
тривалі проміжки часу між SPT [53].

Висновки. Таким чином, у результаті проведеного 
дослідження встановлено деякі особливості послі-
довного протоколу нехірургічного пародонтального 
лікування як важливої складової ефективних заходів 
профілактики захворювань тканин пародонту. Ви-
ділено низку покрокових етапів, що спрямовані, в 
першу чергу, на розпізнавання системних і місцевих 
факторів ризику. Дані етапи передбачають також ін-
дивідуальний підхід до гігієни порожнини рота із ви-
користанням усіх допоміжних засобів залежно від 
тяжкості перебігу патологічного процесу в пародонті 
та рекомендацій щодо медикаментної терапії, яка є 
обовязковим доповненням до протоколу SRP залеж-
но від модифікованих ризиків. Проведення повтор-
ної оцінки стану тканин пародонту після лікування та 
призначення комплексної пітримувальної терапії є 
обов’язковим компонентом даного протоколу.

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним є вивчення додаткових факторів, що вплива-
ють на виникнення та вираженість проявів патології 
пародонта і вдосконалення, у першу чергу, способів 
застосування засобів індивідуальної гігієни, а також 
розпрацювання нових місцевих медикаментних засо-
бів у рамках протоколу SRP, які будуть здатними за-
мінити препарати системного застосування, особливо 
антибіотики. 
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НЕХІРУРГІЧНЕ ПАРОДОНТАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ЯК ВАЖЛИВА СКЛАДОВА ЕФЕКТИВНИХ ЗАХОДІВ ПРОФІЛАК-
ТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТУ

Годований О. В.
Резюме. Вступ. Проблема захворювань тканин пародонту потребує особливої уваги та переосмислення 

щодо важливості основних лікувальних та профілактичних підходів. Дана стаття присвячена розгляду ролі не-
хірургічного пародонтального лікування у профілактиці захворювань пародонту через взаємозв’язок впливу 
основних загальних і локальних факторів ризику, модифікації гігієнічної поведінки, медикаментної підтрим-
ки, повторної оцінки стану тканин пародонту після лікування та важливості підтримувальної терапії. Мета 
даної роботи полягала в упорядкуванні послідовного протоколу нехірургічного пародонтального лікування, 
як важливої складової ефективних заходів профілактики захворювань тканин пародонту на основі аналізу су-
часних літературних джерел стосовно основних підходів до ініціальної терапії гінгівіту і пародонтиту. Об’єкт 
і методи дослідження. Методологія даної роботи реалізована у пошуку та аналізі доказів щодо означеного 
алгоритму нехірургічного пародонтального лікування, опираючись на оригінальні дослідження на підставі 
доказових баз. Результати. Отримані у результаті пошуку дані різних літературних джерел дозволили уточ-
нити алгоритм нехірургічного пародонтального лікування, у вигляді протоколу, який включає сім кроків, зо-
крема ідентифікування місцевих та системних факторів ризику, що беруть пряму чи опосередковану участь у 
виникненні та розвитку патології пародонту. Даний протокол дозволяє клініцисту орієнтуватись у призначен-
ні пацієнтові персоналізованих заходів індивідуальної гігієни порожнини рота залежно від стадії та тяжкості 
перебігу патологічного процесу, допомагає прийняти правильне рішення щодо використання системних або 
місцевих антибіотиків, а також інших медикаментних препаратів в рамках сучасних ініціальних лікувальних 
та профілактичних підходів, відтак правильно провести повторну оцінку стану тканин пародонту і призначити 
підтримувальну терапію. Висновки. У результаті проведеного дослідження встановлено деякі особливості по-
слідовного протоколу нехірургічного пародонтального лікування як важливої складової ефективних заходів 
профілактики захворювань тканин пародонту.

Ключові слова: захворювання пародонту, оцінка ризиків, лікування, профілактика, протокол.

NON-SURGICAL PERIODONTAL TREATMENT AS AN IMPORTANT COMPONENT OF EFFECTIVE PERIODONTAL 
DISEASES PREVENTION MEASURES

Hodovanyi O. V.
Abstract. The problem of periodontal tissue diseases requires special attention and rethinking of the importance 

of the main therapeutic and preventive approaches. This article is devoted to the consideration of the role of non-
surgical periodontal treatment in the prevention of periodontal diseases due to the interrelation of the influence 
of the main general and local risk factors, modification of hygienic behavior, antimicrobial therapy, re-evaluation 
of the state of periodontal tissues after treatment and the importance of maintenance therapy. The aim of this 
work was to organize a consistent protocol of non-surgical periodontal treatment, as an important component 
of effective measures for the prevention of periodontal tissue diseases, based on the analysis of modern literary 
sources regarding the main approaches to the initial therapy of gingivitis and periodontitis. Object and methods. The 
methodology of this work is implemented in the search and analysis of evidence regarding the specified algorithm of 
non-surgical periodontal treatment, relying on original studies based on evidence bases. Results. The data obtained 
as a result of the search from various literary sources made it possible to clarify the algorithm of non-surgical 
periodontal treatment, in the form of a protocol that includes seven steps, in particular, the identification of local 
and systemic risk factors that directly or indirectly participate in the occurrence and development of periodontal 
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pathology. This protocol allows the clinician to orient himself in the appointment of personalized measures of 
individual oral hygiene to the patient depending on the stage and severity of the course of the pathological process, 
helps to make the right decision regarding the use of systemic or local antibiotics, as well as other medications 
within the framework of modern initial treatment and preventive approaches, so it is correct to re-evaluate the state 
of the periodontal tissues and prescribe supportive therapy. Conclusions. As a result of the conducted research, 
some features of a consistent protocol of non-surgical periodontal treatment were established as an important 
component of effective measures for the prevention of periodontal tissue diseases.

Key words: periodontal diseases, risk assessment, treatment, prevention, protocol.
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ENAMEL RESISTANCE OF TEMPORARY TEETH IN CHILDREN 3-6 YEARS OLD  
AND INFLUENCE OF ORAL FLUIDS ON IT
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The study of the biophysical parameters of oral fluid in children is essential in predicting the occurrence of caries 
and developing effective prevention programs. The properties of the oral fluid determine the resistance of enamel 
to caries. This study aimed to determine the indicators of oral fluid in children aged 3-6 years (hydrogen index (pH), 
mineralizing potential of oral fluid) and their effect on the acid resistance of enamel, taking into account the dental 
status. The mineralizing properties of the oral fluid are due to the acid-alkaline balance. The examination results 
showed that enamel resistance decreases in children with a significant number of teeth affected by caries. The stud-
ied indicators always had the worst values in children with a decompensated degree of caries activity, regardless of 
age, which determines the presence of a cariogenic situation in the oral cavity of these children, which contributes to 
a further decrease in enamel resistance and the possibility of caries. Considering the multifactorial nature of the eti-
ology of caries, it is necessary to continue the study of the relationship between the occurrence of caries in children, 
the influence of oral fluid, and the morphological features of the chewing surface.

Key words: caries, oral fluid, microcrystallization, hydrogen index, resistance.
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Introduction. Caries is children’s most common den-
tal disease [1, 2, 3, 4]. Its development is associated 
with demineralizing enamel, resulting from the action 
of acids on the tooth surface produced by plaque micro-
organisms. But the presence of dental plaque does not 
always determine the occurrence of caries. The combi-
nation of local, general factors and low enamel resis-
tance leads to the development of the carious process 
[5, 6, 7, 8].

The acid resistance of tooth enamel in children plays 
an important role, which is connected with the pro-
cesses of de- and remineralization that occur through-
out life. The resistance of temporary teeth to caries can 
be determined using the express method of the enamel 
resistance test proposed by V.R. Okushko and L.O. Av-
dusenko, the indicators of which change in children with 
various factors of the occurrence of caries [9].

According to the test of enamel resistance, taking 
into account age and topographic features and the use 
of computer neural network technologies, a method of 
predicting dental caries in people of different ages is 
proposed by improving the definition of the structural 
and functional acid resistance of enamel and its func-
tional component [10], which is essential for planning 
and carrying out caries prevention.

The properties of the oral fluid determine the resis-
tance of enamel to caries. Microcrystallization of oral 


