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Вступ. Пошук нових лікарських засобів для
терапії захворювань пародонта є актуальною
проблемою у стоматології та фармакології [4,
6, 9]. Це зумовлено високою розповсюджені-
стю захворювань тканин пародонта серед до-
рослого населення та тенденцією до різкого
їх збільшення серед осіб молодого віку [1, 8,
15]. Згідно з даними експертів ВООЗ, 80 %
людей у різних країнах мають захворювання
пародонта. У структурі їх переважають гінгівіт
і пародонтит, що складають 92–95 % [2, 7, 14].
Підвищується частота патології тканин паро-
донта при захворюваннях шлунково-кишко-
вого тракту [3]. Це вказує на необхідність по-
шуку нових шляхів комбінованого лікування
цих захворювань.
На сьогодні відомі способи лікування зах-

ворювань пародонта, які включають застосу-
вання антибактеріальних, протизапальних,
імуностимулюючих, остеотропних препа-
ратів для загальної терапії та місцевого засто-
сування антисептиків [1, 5, 13].
Метою роботи було дослідити клінічну ефек-

тивність комбінованого застосування ораль-
ного антисептика та гепапротектора з імуно-
корегуючою дією для лікування захворювань
пародонта на тлі хронічного панкреатиту.
Матеріали і методи. Нами було обстежено

102 хворих гастроентерологічних відділень
лікарень м. Тернополя з клінічно виставленим
діагнозом хронічного панкреатиту. Конт-
рольну групу становили 30 чоловік – без па-
тології пародонта та захворювань шлунково-
кишкового тракту.
Лікування та обстеження пацієнтів прово-

дили в стадії ремісії фонового захворювання.
Вік пацієнтів коливається від 24 до 63 років,
серед яких 48,8 % жінок і 51,2 % мужчин.
За методом лікування хворих поділили на

першу та другу групи. В кожній групі 21
(83,3 %) хворих із хронічним катаральним
гінгівітом та 9 (16,7 %) пацієнтів із хронічним
генералізованим пародонтитом на тлі хроніч-
ного панкреатиту.
Клінічне обстеження хворих проводили за

стандартною схемою. Гігієнічний стан порож-
нини рота оцінювали за індексом Федорова–
Володкіної [2]. Для оцінки запального процесу
ясен застосовували папілярно-маргінально-
альвеолярний індекс РМА (Parma, 1960) [2],
ступінь захворювання тканин пародонта оці-
нювали за комплексним пародонтальним

індексом КПІ [2], наявність запального проце-
су визначали за допомогою проби Шиллера–
Писарєва [2]. Оцінку стану тканин пародонта
проводили клінічними методами. Визначали
набряк ясенного краю, кровоточивість, втра-
ту зубоясенного епітеліального прикріплення,
рухомість зубів, гноєвиділення з пародонталь-
ної кишені. При постановці діагнозу користу-
вались класифікацією захворювань пародонта,
запропонованою М. Ф. Данилевським [2].
Групу спеціальних методів становили іму-

нологічні дослідження периферійної крові.
Аналіз  імунного  статусу  визначення
кількості Т-лімфоцитів та їх субпопуляцій
(CD3, CD4, CD8, CD16-клітин), В-лімфоцитів
(CD22) проводили методом моноклональних
антитіл, а визначення концентрації основних
класів імуноглобулінів (IgA, IgM, IgG) у крові
– методом радіальної імунодифузії на агарі
за G. Mancini (1965) [16]. Результати обсте-
жень оброблено статистично з використан-
ням загальноприйнятих методів варіаційної
статистики за допомогою персонального
комп’ютера з використанням пакета статис-
тичних програм «Statistica 2:2» і «Microsoft
Excel 2007». Рівень вірогідності визначали за
критерієм Стьюдента.
Результати досліджень та їх обговорення.

Зобстеження 102 хворих на хронічний панк-
реатит виявлено захворювання пародонта у
77 (75,7 %) обстежених, у 22 (21,6 %) – паро-
донт був інтактний, в 3 (2,4 %) відмічали повну
втрату зубів. Серед 77 хворих з ураженням
тканин пародонта хронічний катаральний
гінгівіт легкого та середнього ступенів тяж-
кості був у 56 (73,2 %) хворих, хронічний гене-
ралізований пародонтит І–ІІ ступенів тяж-
кості – у 21 (26,8 %) хворих.
Взявши до уваги патогенетичні механізми

розвитку захворювання пародонта на тлі хро-
нічного панкреатиту та провівши огляд існую-
чих на даний час схем лікування гінгівіту та
генералізованного пародонтиту, в своїй роботі
ми застосували поряд з традиційними метода-
ми лікування препарат місцевої дії, а саме «Сеп-
тофіт» та препарат загальної терапії – гепатоп-
ротектор з імунокорегуючою та антиоксидан-
тною дією «Антраль», що спрямована на
ліквідацію запальних та запально-дистрофіч-
них процесів у тканинах пародонта і відновлен-
ня місцевого та системного імунного захисту
в хворих на хронічний панкреатит, що дозво-
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лить досягти підвищення ефективності ліку-
вання катарального гінгівіту та генералізова-
ного пародонтиту й уникнути можливих уск-
ладнень лікування та тривалої ремісії.
Усім хворим було проведено професійну

чистку зубів та навчання гігієни, а також ліку-
вання карієсу та його ускладнень, при потребі
проводили вибіркове пришліфовування. Всім
хворим призначали остеотропний препарат
«Кальміцин» по 1 таблетці 2 рази на день кур-
сом 1 місяць, рекомендували користуватись
зубною пастою «Пародонтакс» та зубною
щіткою середньої жорсткості, дотримуватись
інрадентальної гігієни ( користуватись флоса-
ми та зубними йоржиками).
Крім того, хворим першої групи признача-

ли антисептик на основі хлоргекседину для
полоскання тричі на день протягом 14 днів.
Для лікування хворих другої групи застосо-
вували фітосептик «Септофіт» по 2 таблетки 3
рази на день, розсмоктуючи в роті, курсом 14
днів, а перорально – гепатопротектор «Ант-
раль» по 1 таблетці тричі на день протягом 30
днів. Ефективність комбінованого лікування
оцінювали за динамікою клініко-рентгеноло-
гічних, лабораторних й імунологічних тестів
після проведеного лікування на 14 і 30 день.
Аналіз отриманих результатів виявив пози-

тивний вплив комбінованого лікування хро-
нічного катарального гінгівіту та хронічного
генералізованого пародонтиту в пацієнтів на
тлі хронічного панкреатиту в двох групах.

Однак ефективність такої фармакотерапії
у хворих другої групи була вищою, що відоб-
ражалось у скороченні тривалості лікування.
Про це свідчили показники результатів індек-
сного оцінювання стану тканин пародонта та
гігієни порожнини рота у пацієнтів із хроніч-
ним панкреатитом (табл. 1). У хворих другої
групи індекс гігієни за. Федоровим–Володкі-
ною знизився з (2,2±0,1) до (1,4±0,02) бала і
відповідав доброму стану гігієни порожнини
рота (p<0,05), а у хворих першої групи з
(2,31±0,08) до (1,74±0,02) бала, що свідчило про
задовільний стан гігієни. Значно зменшився
індекс РМА з (20,8±2,3) % до лікування, і до
(10,3±0,1) % після лікування (p<0,05) у хворих
другої групи, а у хворих першої групи індекс
РМА зменшився з (21,86±1,92) % до лікуван-
ня, і до (15,76±0,79) % після лікування (p<0,05),
що вказував на легкий ступінь гінгівіту. Індекс
КПІ у хворих другої групи після лікування
знизився з (1,7±0,1) до (0,3±0,01) бала (p<0,05),
а у хворих першої групи зменшився з
(1,49±0,15) до (0,52±0,05) бала, що вказувало
на ризик захворюваня тканин пародонта.
Порівнюючи індексні показники стану тка-
нин пародонта у хворих першої групи з по-
казниками другої, слід відмітити, що позитив-
ну динаміку під час лікування спостерігали у
хворих обох груп. Проте стійкого клінічного
єфекту досягнуто лише у хворих другої гру-
пи, які приймали септофіт та антраль, на що
вказують показники на 30 день лікування.

Таблиця 1. Стан індексного оцінювання тканин пародонта у пацієнтів із хронічним панкреатитом
та захворюваннями пародонта до лікування і після лікування (M±m)

У хворих першої групи У хворих другої групи 
після лікування після лікування Показник до 

лікування на 14 день на 30 день 
до 

лікування 
на14 день на30 день 

Індекс гігієни за 
Федоровим–Влодкіною 

(бали) 

2,31±0,08 
 

1,42±0,02* 
 

1,74±0,02* 
 

2,2±0,1 1,57±0,03* 
 
 

1,41±0,02* 
 

РМА % 21,86±1,92 10,26±0,26* 15,76±0,79* 20,8±2,3 10,23±0,1 10,3±0,1* 
КПІ (бали) 1,49±0,15 0,12±0,03* 0,52±0,05* 1,7±0,1 0,11±0,02* 0,3±0,01* 

 Примітка. *–достовірність відмінностей порівняно з показниками першої та другої груп (p<0,05).

Клінічний ефект комбінованого лікуван-
ня захворювань пародонта на тлі хронічно-
го панкреатиту підтверджується також по-
зитивною динамікою імунологічних тестів
(табл. 2). Так, у пацієнтів із захворювання-
ми пародонта на тлі хронічного панкреати-

ту загальна кількість Т-лімфоцитів збільши-
лася і мала тенденцію до нормалізації, а саме:
підвищилась кількість Т-хелперів (CD4-
клітин) в периферійній крові у хворих дру-
гої групи порівняно з хворими першої гру-
пи у 5,3 раза.
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У  хворих  другої  групи  спостерігали
ліквідацію  Т-лімфопенії ,  підвищення
CD3+(Т-лімфоцитів – інтегрального показ-
ника клітинної ланки, кількості) Т-хелперів/
індукторів (CD4+) до нижньої межі норми,
нормалізація імунорегуляторного індексу
CD4/CD8 та  підвищення  показників
CD8+(Т-цитотоксичних  лімфоцитів),

Таблиця 2. Імунний статус у пацієнтів із хронічним панкреатитом і захворюваннями пародонта
(M±m)

У хворих першої групи У хворих другої групи 
після лікування після лікування Показник 

% до 
лікування на 14 день на 30 день до лікування 

на 14 день на 30 день 
CD3 45,5±0,7* 49,2±0,6* **52,6±0,6* 45,03±0,84* 52,1±0,7* **62,8±0,7* 
CD4 31,03±0,44* 33,2±0,4* **35,4±0,5* 30,7±0,5* 34,6±0,5* **40,7±0,3* 
CD8 13,8±0,2 15,6±0,3 **17,3±0,3* 13,9±0,4* 16,9±0,3* **21,6±0,4* 

CD4/CD8 2,3±0,2 2,1±0,1 2,04±0,2 2,2±0,1* 2,1±0,2 1,9±0,1 
CD16 12,7±0,3* 13,1±0,2* **13,3±0,2* 11,7±0,3* 13,0±0,2* **14,1±0,2* 
CD22 18,2±0,4* 18,6±0,3* **18,5±0,2* 18,9±0,3* 18,6±0,7* **19,03±0,28* 
IgG 12,7±0,02 11,7±0,2* **11,4±0,1* 12,4±0,2* 11,5±0,1* **10,5±0,1* 
IgA 2,7±0,1 2,41±0,08* **2,23±0,06* 2,45±0,07* 2,24±0,06* **1,77±0,02* 
IgM 2,7±0,1 2,43±0,08 **2,3±0,1* 2,6±0,1* 2,2±0,2* **1,52±0,03* 

 Примітки: 1. *–достовірність відмінностей порівняно з показниками групи до лікування (p<0,05);
2. ** – достовірність відмінностей порівняно з показниками між першою та другою групами (p<0,05).

CD16+(Т-природних кілерів), CD22+(В-
лімфоцитів) та зниження рівнів імуногло-
булінів класів А, М, G.
При імунологічному дослідженні на 30 день

лікування встановлено чітко виражений по-
зитивний вплив антралю в комплексному ліку-
ванні на показники клітинної та гуморальної
ланки імунітету (табл. 2).

Під час лікування поліпшувались показни-
ки специфічної імунної резистентності та
місцевого імунітету у хворих на хронічний
панкреатит з патологією пародонта першої та
другої групи. Проте рівень показників специ-
фічної імунної резистентності у хворих дру-
гої групи відрізняється від показників у хво-
рих першої групи.
Так, CD3+-абсолютна кількість Т-лімфо-

цитів під впливом загальноприйнятої терапії
зросла в 1,2 раза (p<0,05), а відповідного по-
казника другої групи в 1,4 раза (p<0,05). Відсо-
ток CD16+- лімфоцитів у хворих першої гру-
пи також підвищився відносно початкового
значення у середньому в 1,04 раза, але зали-
шався нижчим порівняно з нормою у 1,15 раза
(p<0,05) та в 1,1 раза – з показником другої
групи (p<0,05). Подібну тенденцію спостері-
гали у хворих першої групи і з боку кількості
Т-хелперів/індукторів (CD4+). Під впливом
загальноприйнятого лікування рівень їх підви-
щився у середньому в 1,14 раза, порівняно з
початковими рівнем, що залишалось вірогід-
но нижчим від значень відповідного показни-
ка другої групи в 1,15 раза (р<0,05) (табл. 2).

Показник CD8 у хворих першої групи заз-
нав певних позитивних змін, а саме підвищив-
ся відносно початкового рівня у середньому в
1,25 раза, але залишався нижчим від відповід-
ного показника другої групи в 1,25 раза
(р<0,05).
Під впливом лікування із застосуваням ан-

тралю рівень В-лімфоцитів у хворих другої
групи  збільшився у 1,1 раза. В період лікуван-
ня у хворих першої групи вміст В-лімфоцитів
також підвищився у середньому в 0,9 раза
відносно початкового значення, проте зали-
шався нижчим від показника другої групи в
1,03 раза.
Після завершення лікування із застосуван-

ням антралю в другій групі хворих на хроніч-
ний панкреатит з патологією пародонта
відмічають чітку тенденцію до нормалізації
концентрації сироваткових імуноглобулінів,
разом з тим, як у першій групі позитивні зсу-
ви були менш вираженими, зберігалося віро-
гідне підвищення вмісту Ig А та Ig М, IgG в
сироватці (р<0,05).
Як видно з таблиці 2, показник IgG у хворих

другої групи знизився на 1,9, порівняно з по-



17Клінічна стоматологія № 3, 2011

Терапевтична стоматологія

чатковим, і становить (10,5±0,1) г/л, тоді як
відповідний показник у першій групі змен-
шився на 1,3 та був (11,4±0,1) г/л. Рівень IgA
знизився на 0,47 раза у хворих першої групи,
тоді як у другій групі відповідний показник
зменшився на 0,68 раза. Рівень Ig М у хворих
другої групи знизився на 1,08, порівняно з
початковим, а у хворих першої групи на 0,4
раза.
Таким чином, включення у комплексне

лікування захворювань пародонта на тлі хро-
нічного панкреатиту гепатопротектора з іму-
нокорегуючою дією та антисептика сприяє
відновленню клітинної та гуморальної ланок
системного імунітету. Імуномодулюючі вла-
стивості антралю визначаються здатністю
мефенамової кислоти, що входить до складу
препарату, індукувати вироблення ендоген-
ного інтерферону, стимулювати фагоцитар-
ну функцію нейтрофілів і макрофагів, нада-
вати позитивний вплив на імунний статус і
рівень лейкоцитів, циклічних нуклеотидів.
Антраль відновлює вміст імуноглобулінів і
Т-лімфоцитів, нормалізує їх молекулярний
склад й імунорегуляторний індекс, знижує

рівень ЦІК і, насамперед, пептидів середньо-
молекулярних мас, що сприяє зменшенню
вираженості метаболічного токсикозу. Ре-
зультати клінічних досліджень науковців до-
водять доцільність і перспективність викори-
стання антралю в комплексній терапії хроні-
чного панкреатиту, виразкової хвороби
дванадцятипалої кишки, хронічного холеци-
ститу, патології органа зору, ангіни, бешихи,
черевного тифу, кору, ГРВІ, хронічного тон-
зиліту, гнійно-запальних процесів на тлі цук-
рового діабету і ряду інших захворювань[18].
Висновок. Отримані результати свідчать

про те, що застосування антисептика та гепа-
топротектора з імунокорегуючою дією, а саме
септофіт та антраль у комплексному лікуванні
катарального гінгівіту та генералізованого па-
родонтиту в пацієнтів на тлі хронічного панк-
реатиту впливає на імунну систему хворих:
відбувається корегування порушень у
клітинній і гуморальній ланках. Це прояв-
ляється у швидшому пригніченні запальних
явищ в пародонті, підвищенні резистентності
організму хворого та прискоренні регенера-
тивних процесів у тканинах пародонта.
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