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Захворювання тканин пародонта є однією
з найбільш складних проблем сучасної стома*
тології [1,5,8]. Втрата зубів і нормальної жу*
вальної ефективності, косметичний дефект,
несприятливий вплив вогнищ пародонтальної
інфекції на організм – все це визначає як ме*
дичну, так і соціальну значимість цієї пробле*
ми [Вейсгейм Л.Д.]. Епідеміологічні дослід*
ження останніх років показали широку роз*

повсюдженність захворювань пародонта у
всьому світі [А. В. Борисенко, 2008; Белоклиц*
кая Г.Ф., 2008; Чумакова Ю.Г.]. Вони зустрі*
чаються в різних вікових групах населення,
мають різну ступінь важкості і тенденцію до
прогресування з віком [1,9]. Україна належить
до країн зі значною розповсюдженістю зах*
ворювань пародонта: залежно від регіону та
віку обстежених вона досягає 85*95% (А. М.
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Політун, 1996, К. М.Косенко, 2003; О. В. Пав*
ленко та співавт., 2005).

Крім високої (85*98%) розповсюдженності
захворювань пародонта відмічається їх по*
єднання з великим набором різних загально*
соматичних захворювань на фоні значного
зниження захисних сил організму. Дослід*
женнями багатьох як вітчизняних, так і зару*
біжних, авторів доведено тісний взаємозв’я*
зок між загальними захворюваннями органі*
зму, ураженнями твердих тканин зубів та
станом тканин пародонта [2, 4, 6, 13]. Запальні
процеси в ротовій  порожнині можуть бути
першими клінічними ознаками порушень при
захворюваннях травної, серцево*судинної та
інших систем організму [4, 5, 6]. Наявність
соматичних захворювань в організмі людини
вносить істотну відмінність в етіопатогенез
захворювань пародонта. Для поєднаної пато*
логії характерним є  взаємообтяжений перебіг
захворювань за рахунок наявності тісного
функціонального зв’язку  між  ураженими
органами. Прикладом може служити травний
тракт.

Шлунково*кишковий тракт і тканини паро*
донта мають тісний анатомічний, нервовий і
гуморальний взаємозв’язок. Вони є різними
відділами єдиної морфофункціональної сис*
теми, тому порожнина рота тонко реагує на
зміни, які в ньому відбуваються. Захворюван*
ня пародонта при патології шлунково*кишко*
вого тракту зустрічається у 68–90 % обстеже*
них паціентів [Кирсанов А.Н., Вейсгейм Л.Д.].
Провідною ланкою у розвитку такої синтропії
є порушення низки регуляторних механізмів:
дисбаланс імунної та ендокринної системи,
порушення мікроциркуляції, нейрогумораль*
ної регуляції, психосоматичних взаємин,
зміни в метаболізмі сполучної тканини, міне*
ральному  обміні  та дефіцит вітамінів [17,19].
Супутня патологія травного тракту послаблює
захисні сили організму і створює умови для
зниження резистентності навколозубних
тканин по відношенню до бактерій зубної
бляшки і активації пародонтопатогенної
мікрофлори [19, 20, 21].  Крім того, на тлі зах*
ворювань органів травлення порушується
функціональна активність слинних залоз та
динамічна рівновага процесів де* і ремінерал*
ізації емалі. Аналізуючи зв’язок захворювань
пародонта та шлунково*кишкового тракту,
більшість авторів встановили, що патологія

органів травлення частіше передує появі зах*
ворювань пародонта. Частота та інтенсивність
захворювань пародонта збільшувалась про*
порційно тривалості та тяжкості основного
захворювання [6,9]. Таким чином, патологія
шлунково*кишкового тракту є фактором ри*
зику розвитку і несприятливого перебігу хро*
нічних запальних та запально*дистрофічних
захворювань пародонта.

Через наявність всесторонніх взаємозв’*
язків між органами порожнини рота і гастро*
дуоденальної зони розвиток гінгівіту та паро*
донтиту розглядають як наслідок захворю*
вань шлунково*кишкового тракту, а саме :
виразкової хвороби шлунка та дванадцятипа*
лої кишки, гастроезофагеальної рефлюксної
хвороби,  хронічного гастриту,  панкреатиту,
коліту.

Клінічне стоматологічне обстеження
пацієнтів з гастроезофагеальною рефлюкс*
ною хворобою показало, що зміни у ткани*
нах пародонта відмічаються у 84% випадків.
При цьому у 67% випадків реєстрували хроні*
чний катаральний гінгівіт, а  у 23% * хроніч*
ний генералізований пародонтит I* II ступенів
важкості. [11, 19]. Про єдність процесів в ро*
товій порожнині та шлунково*кишковому
тракті свідчить те, що ступінь запально*дест*
руктивних процесів в пародонті корелює з ак*
тивністю запалення в стравоході. [22]. Підтвер*
дженням наявності тісного взаємозв’язку між
порожниною рота і шлунково*кишковим
трактом являється також виражена позитив*
на динаміка місцевих імунологічних показ*
ників у хворих з пародонтитом в результаті
корекції дисбактеріозу кишківника та значне
зменшення глибини пародонтальних кишень
і часткова регенерація кісткової тканини па*
родонта при ортомолекулярній санації кишк*
івника [23].

Проведені дослідження показують,  що  у
хворих на виразкову хворобу дванадцятипалої
кишки частота уражень тканин пародонта ко*
ливається від 84,6 до 97,3 %. Слід зауважити, що
у пацієнтів із ускладненими формами вираз*
кової хвороби патологія пародонта зустрі*
чається ще частіше і характеризується тяжким
перебігом [Робакидзе Н.С., 2000, Шерстюк
О.А., 2001].  Захворювання пародонта зустрі*
чається у 92% хворих з виразковою хворобою
шлунка, з них у  15,4%  випадків це катараль*
ний гінгівіт, а у 76% * генералізований пародон*
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тит [9, 10]. Більшість авторів висловлює припу*
щення про можливу схожість патофізіологіч*
них і патоморфологічних процесів у слизовій
оболонці шлунка і пародонті [6, 10]. Слід зазна*
чити, що при виразковій хворобі шлунка та
дванадцятипалої кишки створюються умови
для виникнення запалення в пародонті, тому
що має місце порушення низки регуляторних
механізмів [13]. Внаслідок цього послаблюєть*
ся резистентність організму, що призводить до
розвитку гінгівіту і пародонтиту. Одна з при*
чин швидкого прогресування запальних зах*
ворювань пародонта на тлі виразкової хворо*
би * збільшення в крові пацієнтів рівня кальцій*
регулюючих гормонів * паратиреоїдного і
кальцитоніну. Припускають, що пусковим ме*
ханізмом цього процесу є підвищене вироблен*
ня при виразковій хворобі гормонів шлунко*
во*кишкового тракту (гастрину, холіцистокі*
ніну та ін.).  Дані гормони сприяють
збільшенню продукції кальцитоніну, і, відпові*
дно,  посиленню резорбтивних процесів у па*
родонті [15]. Сучасні концепції патогенезу по*
єднаного перебігу захворювань пародонта і
виразкової хвороби передбачають зв’язок між
порушенням  у системі захисних механізмів і,
перш за все, в імунній системі та протимікроб*
ною резистентністю організму і перебігом ре*
паративних процесів [17, 19].  Дана концепція
базується на припущенні, що патологічний
процес у слизовій оболонці шлунка і дванадця*
типалої кишки супроводжується аутоімунни*
ми реакціями, що призводять до пошкоджен*
ня тканин ясен. При поєднанні виразкової
хвороби і пародонтиту спостерігаються зру*
шення клітинного імунітету: зниження вмісту
Т*лімфоцитів та їх функціональної активності
[17].

Незважаючи на значний обсяг проведених
досліджень, залишається неясною роль
Н.pylori у виникненні та перебігу захворювань
ротової порожнини. Велику кількість дослід*
жень присвячено впливу H.pylori на специфі*
ку стоматологічного статуту в дорослого на*
селення. Дані ряду досліджень свідчать про
негативний вплив інфекції H.pylori на перебіг
захворювань пародонту[16, 17]. Встановлено,
що у дорослих пацієнтів з H.pylori *асоційова*
ною патологією шлунково*кишкового тракту
частіше зустрічаються і мають більш тяжку
форму хронічний генералізований катараль*
ний гінгівіт та  пародонтит. Існує припущен*

ня, що на процес колонізації слизової оболон*
ки порожнини рота H.pylori впливають мікро*
організми, які беруть участь у патогенезі зах*
ворювань пародонта[18]. Доведено, що ак*
тивність та ступінь контамінації слизової
оболонки шлунка Helicobacter pylori варіацій*
но корелює із поширеністю і тяжкістю хрон*
ічного генералізованого пародонтиту та ката*
рального гінгвіту. (Борисенко А.В., Линовиць*
ка О.В., 2000; Островская Л.Ю. и соавт., 2003;
Каспина А.И. и соавт., 2003).

Хронічний гастрит суттєво змінює клінічну
картину  та важкість  патологічного процесу в
пародонті. Тривалість перебігу цього захворю*
вання і визначає частоту виникнення пато*
логій пародонта [17, 18]. Існує припущення,
що складний складчастий рельєф слизової
оболонки  шлунка і дванадцятипалої кишки є
місцем накопичення випадкової мікрофлори.
Можливо, що мікроорганізми, які колонізу*
ють порожнину рота і викликають захворю*
вання пародонта, потрапляючи в шлунок, пер*
систують в його приепітеліальному слизово*
му шарі та, відповідно, поглиблюють клініку
гастриту[20, 21].

Встановлено, що у пацієнтів з хронічним
панкреатитом патологія тканин пародонта
відмічається у 90% випадків. При цьому часто*
та виникнення та важкість перебігу співвідно*
ситься з порушенням утворення  активної
протромбінази, антиагрегаційної,антикоагу*
ляційної та фібринолітичної активності су*
динної стінки, зниженням загальної коагуля*
ційної здатності венозної крові, що мають
місце при хронічному панкреатиті [4, 6, 13].

При обстеженні ротової порожнини
пацієнтів із дисбіозом кишківника в більшості
випадків спостерігалась погана гігієна порож*
нини рота та наявність твердих та м’яких зуб*
них відкладень, що є передумою виникнення
запального процесу в пародонті [12].

У пацієнтів із захворюваннями печінки та
жовчовивідних шляхів відмічається 100% ура*
ження тканин пародонта. Відзначається етіо*
логічний зв’язок між хронічними захворю*
ваннями печінки та маргінальним пародон*
том. Зокрема, при хронічних гепатитах
виявляється більша частота  стоматологічної
патології  ніж у здорових, а наявність цирозу
печінки значно впливає на глибину пародон*
тальних кишень та втрату прикріплення [14,
21]. При цьому відмічається значне ураження
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судин  мікроциркуляторного русла, особливо
капілярів у поєднанні з дистрофічними зміна*
ми в епітелії та стромі ясен [17].

Захворювання пародонта  виявлені в 97,4%
хворих неспецифічним виразковим колітом
[3]. Втягнення у патологічний процес органів,
які зв’язані функціонально з товстим кишкі*
вником супроводжується порушенням їх
діяльності. Захворювання травної системи
призводить до зниження неспецифічної ре*
зистентності організму, що в свою чергу
сприяє негативному впливу на пародонт та

слизову оболонку  мікрофлори, яка знахо*
диться в порожнині рота [20, 21, 24]. Існують
дані в літературі, що кількісний та якісний
склад мікрофлори порожнини рота залежить
від реактивності організма[19, 24].

Таким чином, аналіз результатів багатьох
досліджень свідчить про високу частоту ура*
жень тканин пародонта на фоні супутньої па*
тології шлунково*кишкового тракту. Тому пи*
тання своєчасної та якісної діагностики даних
захворювань і успішного лікування  потребує
подальшого поглибленного вивчення .
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