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лейкоплакії, а також явища проліферативного 
характеру на слизовій оболонці рота (папіло-
матоз, обмежений гіперкератоз, ромбоподібний 
глосит); тяжкі захворювання серцево-судинної 
системи (атеросклерозний кардіосклероз з ви-
раженим порушенням коронарного кровообігу, 
церебральний склероз з порушенням мозкового 
кровообігу II–Ш стадії), гіпертонічна хвороба III 
стадії, гіпотонія; виражений і важкий ступінь 
емфіземи легенів; туберкульозна інтоксикація; 
пухлини злоякісні; доброякісні пухлини при ло-
калізації в області голови та шиї; важкий ступінь 
цукрового діабету[2,18,20,23,31].

Таким чином, за даними літератури при лі-
куванні періодонтиту слід використовувати весь 
комплекс доступних лікувальних засобів - ме-
дикаментозних і фізіотерапевтичних. Найбільш 
ефективна лазеротерапія (ВГНЛ) і магнітотера-
пія. Результати лікування періодонтиту визначає 
повноцінна обтурація кореневого каналу і рівень 
неспецифічної резистентності організму хворо-
го. Клінічна форма періодонтиту у меншій мірі 
впливає на результат лікування. Питання про 
необхідність радикального лікування вогнища 
периапікальної деструкції (застосування одне з 
методів одонтопластики або видалення зуба) слід 
вирішувати через 6 - 8 міс. динамічного спосте-
реження за станом тканин періодонта за даними 
рентгенографії, після якісного пломбування ко-
реневого каналу.
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Дана робота є фрагментом наукової теми 
«Ефективність профілактики методів корекції 
патологічних змін тканин протезного ложа і поля 
в період адаптації до знімних зубних протезів», 
номер держ.реєстрації 0107U003861.

Вступ. Знімні протези, які являються стресо-
генним фактором для тканин протезного ложа і 
організму в цілому та несприятливі фізичні фак-
тори можуть привести до порушень в системі мі-
кробіоценоза порожнини рога -дизбіозу, одного 
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із етіологічних факторів запалення слизової обо-
лонки порожнини рота [1,2,3].

В проведених нами раніше дослідженнях було 
встановлено, що майже у всіх хворих, які потре-
бують ортопедичного лікування, спостерігаєть-
ся дизбіоз ротової порожнини. Причому ортопе-
дичне втручання не усуває, або усуває незначно 
дизбіотичні прояви в ротовій порожнині [4]. Це 
спонукає до розробки ефективних методів профі-
лактики та лікування патологічних змін слизової 
оболонки ротової порожнини під час звикання до 
знімних протезів з метою скорочення термінів 
адаптації та ефективного їх використання.

Для профілактики та лікування запально-де-
структивних змін, що виникають в результаті 
користування знімними протезами, та приско-
рення процесів адаптації до ортопедичних кон-
струкцій нами запропонований адаптаційний 
гель «Комфорт» (затверджено МОЗ України від 
23.07.2009р. №5.0з.02-07 /44839/, основними ді-
ючими речовинами якого являються Д-пантенол 
та антисептик мірамістин.

В організмі Д-пантенол перетворюється в пан-
тотенову кислоту, яка являється сильним стиму-
лятором процесів регенерації слизової оболонки 
порожнини рота. Пантотенова кислота, як ком-
понент коензиму А, присутня у всіх живих тка-
нинах. Пошкодження тканин різко підвищує по-
требу в ній. [5]. Пантотенова кислота є основним 
пластичним матеріалом для синтезу коензиму 
А - кофермента ацетилування, який являєть-
ся основним у реакціях метаболізму вуглеводів, 
окислення та синтезу жирних кислот, обміні амі-
нокислот, біосинтезі стероїдів, процесах детокси-
кації [5,6]. Є дані про виражену позитивну дію 
Д-пантенолу як фактора адаптації та підвищення 
резистентності організму в екстремальних ситуа-
ціях та при дії різних токсичних агентів [6].

Проведені нами гістохімічні дослідження по-
казали, що під дією Д-пантенолу підсилюється 
проліферативна активність епітеліальних клі-
тин, що сприяє підсиленню епітелізації ранового 
дефекту. За рахунок стимуляції процесів мігра-
ції епітеліальних клітин під дією Д-пантенолу 
відбувається більш рання реепітелізація ранової 
поверхні, закриваються ворота для інфекції та 
прискорюється загоєння ранової поверхні.

Мірамістин, як складова частина гелю «Ком-
форт» знижує стійкість бактерій і грибів, справ-
ляючи виражений антибактеріальний ефект на 
грам-негативну та грампозитивну мікрофлору. 
Завдяки широкому спектру дії він попереджує 
інфікування ранової поверхні [7].

Проведеними раніше експериментальними 
дослідженнями було встановлено, що гель «Ком-
форт» має виражену адаптогенну та лікувально-
профілактичну дію.

Враховуючи важливу роль в організмі фізіоло-
гічної мікробної системи [8] ми припустили, що 
одним із шляхів реалізації адаптаційних власти-
востей гелю «Комфорт» може бути його вплив на 
фізіологічну мікробну систему.

В зв'язку з цим, метою дослідження стало ви-
вчення впливу гелю «Комфорт» на стан дизбіозу 
ротової порожнини при використанні його для 
профілактики та лікування запально-деструктив-
них процесів слизової оболонки протезного ложа в 
період ранньої адаптації до знімних протезів, ви-
готовлених із різного виду полімерних матеріалів.

Об’єкт і методи дослідження. У 30 хворих ві-
ком від 40 до 60 років, яким були виготовлені 
знімні протези (часткові та повні), досліджували 
нестимульовану слину до-, через 7 та 30 діб після 
проведеного ортопедичного втручання. Контр-
олем служила слина 15 осіб без вираженої сома-
тичної патології, яким не виготовлялися ортопе-
дичні конструкції.

Хворі були розділені на дві рівноцінні гру-
пи. При розподілі хворих на групи підбиралися 
особи із максимально подібними умовами про-
тезування (вік, вид дефекту зубного ряду, тип 
беззубої щелепи, характер податливості слизової 
оболонки порожнини рота).

До першої групи увійшли 15 осіб, яким під час 
ранньої адаптації до знімних протезів, крім гігіє-
нічного догляду за ротовою порожниною і проте-
зом, не використовували ніякої медикаментозної 
корекції.

Другій групі хворих (15 особам) додатково ре-
комендували наносити на базис протеза тонким 
шаром гель «Комфорт» перед кожним його вве-
денням в порожнину рота, починаючи із першого 
дня використання протеза. Після зняття протеза 
залишки гелю змивали водою.

Рівень дизбіозу ротової порожнини визна-
чали ферментативним методом за методикою 
А.П.Левицького і спіавт. [9]. Для цього в слині 
визначали відносну активність лізоциму та уреа-
зи. Ступінь дизбіозу розраховували за формулою: 
СД=У відн./Л.відн., де СД - ступінь дизбіозу, У - 
відносна активність уреази, Л - відносна актив-
ність лізоциму. Показник відносної активності 
уреази є показником мікробного обсіменіння ро-
тової порожнини, показник відносної активності 
лізоциму – стану протимікробного захисту порож-
нини рота. В нормі ступінь дизбіозу дорівнює 1.

Результати досліджень та їх обговорення. 
Результати визначення активності уреази та лі-
зоциму представлені в табл.1. Як видно із даних 
таблиці, у пацієнтів з повною відсутністю зубів до 
протезування відмічається зниження (майже в 3 
рази) активності лізоциму та різке підвищення 
активності уреази у 4-5 разів. Враховуючи те, що 
лізоцим являється індикатором захисних анти-
мікробних систем організму, можна припустити, 
що у хворих із відсутністю зубів до протезування 
спостерігається зниження імунологічної реак-
тивності слизової оболонки рогової порожнини.

Через 7 та 30 діб у хворих, яким під час адапта-
ції до знімних зубних протезів не використовува-
ли засоби медикаментозної корекції, відбувалося 
підвищення рівню лізоциму та зниження рівня 
уреази. Відповідно знижувався ступінь дизбіозу, 
але не досягав нормальних величин.
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кінці 70-х рр. і набула найбільшого поширення 
завдяки високій терапевтичній ефективності, 
обумовленій потенціюванням дії магнітного поля 
і лазерного випромінювання [6].

При поєднаній магнітолазернії дії, особливо 
при лікуванні патологічних осередків в періодон-
ті, ефективнішим є застосування НІЛВ ближньої 
інфрачервоної частини спектру (довжина хвилі 
0,8–1,3 мкм) з наступних об'єктивних причин. 
По-перше, максимум пропускання шкірними по-
кривами людини електромагнітного випроміню-
вання знаходиться в цьому діапазоні. По-друге, 
ПМП, орієнтуючи диполя в одну лінію уздовж 
світлової хвилі колінеарно, сприяє резонансній 
взаємодії біологічних структур і підсилює світло-
поглинання в ГІЧ діапазоні.

Імпульсне ГІЧ (л = 0,89 мкм) лазерне випромі-
нювання більшою мірою впливає на стабільність 
клітинних мембран, тоді як в комбінації з ПМП 
цей чинник надає виражена дія на мікроцирку-
ляторні процеси [19].

При проведенні МЛТ застосовують спеціальні 
магнітні насадки з оптимальною формою поля, 
що звільняє лікаря від необхідності обліку спе-
цифічної дії північного і південного полюсів маг-
ніту. Оптимальний час МЛТ складає 1,5–2 хв. 
при ПМП 15–75 мТл і потужності імпульсного ІЧ 
НІЛВ 10–15 Вт; число процедур від 5 до 10. Для 
стимуляції периферичного кровотоку оптималь-
ним є ПМП з індукцією 50 мТл. МЛТ надає гіпо-
коагулюючу, м'яку седативну і гіпотензивну дію, 
позитивно впливає на окремі компоненти імунної 
системи [6,22].

Ендодонтичне медикаментозне лікування 
гострого періодонтиту проводиться на фоні ла-
зеротерапії з першого відвідування. При вико-
ристанні ВГНЛ встановлюють наступні параме-
три: потужність 150-170 мВт/см2, експозиція 2 
хв. на поле, 3 сеанси. Параметри магнітотерапії: 
частота 100 Гц, частота модуляції 0,8 Гц, трива-
лість одного сеансу до 20 хв., на курс лікування 
15 сеансів, щодня. У наступні відвідування по-
вторюють медикаментозну обробку каналу і при 
клінічному благополуччі - пломбують до рівня 
верхівкового отвору кореня. Обробка кореневого 
каналу спиртом, ефіром і висушування повітрям 
перед пломбуванням менш ефективні в порівнян-
ні з дією препарату Fokaldre (LegeArtis), розчин 
якого дезинфікує, очищає і дуже швидко вису-
шує канал. Для пломбування можна викорис-
товувати вітчизняні матеріали: фосфат-цемент, 
ітрадонт, біодент та імпортні: «Cariosan» (Словач-
чина), «Hermetic» (LegeArtis), «Endomethasone», 
«Endobtur» (Septodont).

Для активізації відновлення структури пері-
одонту ефективне застосування ВГНЛ і МТ. При 
лазеротерапіі в даному випадку використовуєть-
ся менша потужність - 60-80 мВт/см2, але більшу 
кількість полів опромінювання - 4-6. Експозиція 
- 2 хв. на кожне поле. Параметри магнітотерапії: 
частота 50 - 60 Гц, частота модуляції 0,6 Гц, на-
пруженість електромагнітного поля - 8 - 10 мТл, 

час дії 10 хв., на курс лікування 10 сеансів, через 
день.

Далі здійснювали 2 етап: на область патологіч-
ного осередку впливали в період систоли зниже-
ним тиском 20-80 мм.рт.ст. і лазерним випромі-
нюванням при щільності потужності 0,1-10 мВт/
см2. Поєднану дію здійснювали від декількох 
секунд до 1-2 хвилин на одне місце залежно від 
стійкості капілярів ясен, при цьому за одну про-
цедуру проводили 5-8 дій на область патологіч-
ного осередку, лікування проводили через день, 
курс - 5-6 процедур.

За даними [15], включення біосинхронної ва-
куум-лазеротерапії в підготовчому етапі лікуван-
ня захворювань періодонта підвищує терапевтич-
ний ефект на 35%, що свідчить про доцільність 
ширшого використання її в практичній стомато-
логії. 

Відомо, що при періодонтиті в кореневих ка-
налах є змішана мікрофлора, у тому числі і анае-
робна[5,11,28]. Ознаки анаеробної інфекції - тем-
ного кольору вміст кореневих каналів з гнилим 
запахом. При цьому традиційні антисептики в 
лікуванні періодонтиту малоефективні. Для ен-
додонтичної медикаментозної обробки доціль-
но використовувати нітрофуранові препарати, 
1-0,5 % розчин діоксидину, суспензію бактриму, 
а також метронідазол та фузидиннатрій (краще 
всередину). Може бути використана паста для 
введення в кореневі канали - Grinazole, метроні-
дазол і Septomixine forte - ендодонтична паста з 
дексаметазоном. При цьому застосовується лазе-
ротерапія. Використовувані параметри ИГНЛ: 
потужність 180 - 200 мВт/см2 опромінюють 2 
поля по 2 хв., 2-3 сеанси, щодня.

Для активізації відновлення структури пе-
ріодонту ефективне застосування ВГНЛ. При 
лазеротерапії в даному випадку застосовується 
менша потужність - 60-80 мВт/см2, але більшу 
кількість полів опромінювання -4-6. Експозиція 
- 2 хв. на кожне поле.

При хронічному гранулюючому періодонтиті 
можуть бути використані практично всі відомі 
фізіотерапевтичні методи. Це може бути електро-
форез йодовмісних речовин, розчинів фермен-
тів, ультрафонофорез, магнітофорез, УВЧ, СВЧ 
- терапія, лазеро- і магнітотерапія. Параметри 
ВГНЛ: потужність 90-100 мВт/см2 4-6 полів опро-
мінювання слизової оболонки в ділянці причин-
ного зуба при дії впродовж 2 хв. на кожне поле. 

Лазеротерапія при лікуванні хворих хроніч-
ним верхівковим періодонтитом у стадії заго-
стрення покращує функціональний стан тканин 
періодонту і сприяє блокуванню гострого процесу 
і больового синдрому. 

Проте лікувальні процедури з використан-
ням названих чинників проводяться практично 
без урахування індивідуальних особливостей 
організму пацієнта і характеру його реагуван-
ня на дію. Вони не синхронізовані з біоритмами 
організму. Тому є певні протипоказання до за-
стосування цих фізметодів, а саме: всі форми 
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гоцитів (макрофагів), що стимулюють клітинну 
проліферацію. В результаті прискорюється від-
новлення морфофункціонального стану клітин-
них мембран еритроцитів і ліпідного спектру 
лімфоцитарних мембран.

При дії на періостальні тканини значну роль 
відіграє дія лазерного випромінювання на кров, 
циркулюючу в лакунах губчатої речовини кіст-
ки. Це надає сприятливу локальну і інтенсивну 
регіонарну дію, обумовлену спільністю гемоцир-
куляції. Дослідження за допомогою вітальної мі-
кроскопії і фотореєстрації показали збільшення 
кількості функціонуючих капілярів, прискорен-
ня кровотоку і нормалізацію мікроциркуляції 
[6].

Безпосередня дія імпульсним НІЛВ інфрачер-
воного спектру на патологічний осередок при пе-
ріодонтитах дає хороший терапевтичний ефект. 
Лазерна терапія сприяє швидшій і якіснішій ре-
генерації періодонту, покращує місцевий крово-
обіг, обмінні процеси, оксигенацію і живлення 
тканин.

Здатність лазерного випромінювання підви-
щувати в тканинах вміст нейрогормонів, залу-
чати до процесу різноманітні специфічні білки 
клітинних мембран, що викликають активізацію 
ферментів типу аденоциклази, аденілатциклази, 
денілциклази, фосфодиестерази, а також іонів 
кальцію, що змінюють внутрішньо- та позаклі-
тинний метаболізм, впливати на чутливі елемен-
ти міжклітинних просторів, приводить до норма-
лізації місцевої і загальної фізіологічної реакції, 
сприяє збереженню або відновленню гомеостазу і 
адаптації організму до стресових станів [6,17,22].

Лазерне випромінювання достовірно під-
вищує проліферативну активність клітин в 
1,3-3,5 рази. Має протизапальну дію, сприяє 
органоспецифічному відновленню тканин в ді-
лянці дефекту. Такий ефект, в першу чергу, обу-
мовлений інтенсифікацією синтезу ДНК в клі-
тинах. Встановлено, що в момент опромінення 
інтенсивність кровопостачання зростає на 20%. 
Оптимальна вазоконстрикторна доза опромінен-
ня для гелій-неонового лазера складала 100 мВт/
см2 при експозиції 2 хв. (12 Дж/см2) [28].

З розвитком констрикторної реакції деякі до-
слідники зв'язують і аналгезуючий ефект лазер-
ного опромінення, що спостерігався в клініці піс-
ля дії світлом гелій-неонового лазера (щільність 
потужності 200 мВт/см2 при одноразовому і 1 
мВт/см2 при щоденній дії) [25].

Особливості імпульсного інфрачервоного (ГІЧ) 
випромінювання дозволяють реалізувати мето-
дики лазерної терапії з вищою ефективністю при 
значно меншому енергетичному навантаженні 
(щільність потужності). Показано, що лазерне 
імпульсне ГІЧ випромінювання стимулює проце-
си проліферативної активності клітинних струк-
тур в дозі від 0,03-0,86 Дж/см2 з максимальним 
ефектом при дозі 0,22 Дж/см2. Тоді як для ГНЛ 
(безперервне випромінювання червоного спектру) 
максимальний ефект досягається при 3 Дж/см2. 

При запаленні тканин періодонту випромі-
нювання лазера викликає загальний і місцевий 
ефекти [6,16,22].

Загальні ефекти виражаються в збільшенні 
неспецифічних гуморальних чинників захисту 
(комплемент, інтерферон, лізоцим), загальної 
лейкоцитарної реакції, стимуляції кістковомоз-
кового кровотворення, підвищенні фагоцитарної 
активності мікро- і макрофагальної систем. Ви-
никає десенсибілізуючий ефект, відбуваються 
активація імунокомпетентної системи, клітин-
ного і гуморального специфічного імунологічного 
захисту, підвищення загальних захисно-присто-
совних реакцій організму.

Місцеві ефекти визначаються основними еле-
ментами запальної реакції: ексудація, альтера-
ція, проліферація. Ексудація: дилатація судин, 
активація мікроциркуляції з подальшою вазо-
констрикцією – запобігання розвитку фазових 
порушень мікроциркуляції і нормалізація кро-
вообігу у поєднанні з нормалізацією проникнос-
ті судинної стінки (судинно-тканинного бар’єру), 
зменшення набряку тканин. Під впливом ви-
промінювання НІЛВ відбувається оптимальне 
формування нейтрофільного і моноцитарного 
бар’єрів, підвищення фагоцитарної активності 
мікро- і макрофагів, продукції бактерицидних 
субстанцій і стимуляторів зростання, стимуляція 
проліферації, активація бар’єрних властивостей 
слизової оболонки порожнини рота. Альтерація: 
активація функцій мітохондрій і інших органел 
клітин, метаболізму із збільшенням споживання 
кисню і активацією тканинного дихання. Одно-
часно пригнічуються анаеробні процеси, запобі-
гає розвиток ацидозу і вторинних дистрофічних 
змін, у результаті полегшується регенерація по-
шкоджених тканин. Проліферація: стимуляція 
системи Днк–Рнк–білок, збільшення мітотичної 
(проліферативної) активності клітин, активація 
реакції сполучної тканини. Морфологічно клі-
тинна реакція виявляється в прискоренні і поси-
ленні утворення фібробластичного бар’єру (на тлі 
виділення стимуляторів зростання), стимуляції 
утворення грануляційної тканини, прискорен-
ні дозрівання фібробластів, активації утворення 
колагенових волокон і дозрівання грануляційної 
тканини. В результаті відбуваються швидка і 
більш фізіологічна епітелізація, прискорена і по-
вноцінна регенерація слизової оболонки в області 
ураження.

Останнім часом лікувальна практика переко-
нує в тому, що одночасне призначення правильно 
підібраних фізичних чинників в значній мірі під-
вищує ефективність лікування і скорочує його 
терміни, а сумарне використання декількох фі-
зичних чинників визначає якісно нову терапев-
тичну дію [15,27,30,31].

За даними [22] терапевтичний ефект лазерної 
дії на тканини живого організму значно поси-
люється в постійному магнітному полі (ПМП) за 
рахунок активації процесів метаболізму. Магні-
толазерна терапія (МЛТ) була запропонована в 
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При застосуванні гелю «Комфорт» уже через 
7 діб спостерігалося значне падіння активності 
уреази на фоні підвищення активності лізоциму, 
що приводило до зниження рівню дизбіозу до нор-
мальних величин (рис.).

Через 30 діб стан дизбіозу залишався нормаль-
ним, що свідчить про підвищення імунологічної 
реактивності слизової оболонки ротової порож-
нини та відновлення нормального біоценозу рото-
вої порожнини, що вказує на відсутність патоло-
гічних змін в області протезного ложа.

Таблиця 
Вплив гелю «Комфорт» на рівень лізоциму та уреази в слині протезоносіїв

Групи хворих Без застосування медикаментозної 
корекції

Застосування гелю «Комфорт»

лізоцим уреаза

СД
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Контроль 0,024±0,003 1 1,82±0,02 1 1 - - - - -

До протезування 0,008±0,001* 0,33 3,43±0,32* 1,33 4,0 0,008±0,003 0,33 3,43±0,32* 1,33 4,0

Через 7 діб після 
протезування

0,013±0,002* 0,54 2,8±0,28* 1,53 2,83 0,02±0,001° 0,9 2,2±0,28° 1,1 1,2

Через 30 діб після 
протезування

0,015±0,003* 0,50 2,0±0,52* ІД 2,2 0,023±0,002° 0,95 1,8±0,12* 0,94 0,98

Примітка: * - достовірність у порівнянні з контролем;
0 - достовірність у порівнянні з групою, де була відсутня медикаментозна корекція.

Рис. Вплив гелю «Комфорт» на стан дизбіозу ротової порожнини.
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Висновок. Таким чином, одержані нами ре-
зультати дозволяють зробити висновок, що 
адаптаційний гель «Комфорт» стимулює анти-
мікробну систему слизової оболонки рогової по-
рожнини, призводячи до нормалізації біоценозу 
та ліквідації запального процесу, який супрово-
джує дисбактеріоз. 

Перспективи подальших досліджень. Отри-
мані дані дають підставу для застосування гелю 
«Комфорт» з лікувально-профілактичною метою 
в період адаптації до знімних протезів, виготов-
лених із різних полімерних матеріалів. 
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ВЛИЯНИЕ ГЕЛЯ «КОМФОРТ» НА СТЕПЕНЬ ДИЗБИОЗА ПОЛОСТИ РТА В ПЕРИОД АДАПТА-

ЦИИ К СЪЕМНЫМ ПРОТЕЗАМ 
Дорошенко Е.Н.
Резюме. Адаптационный гель «Комфорт» стимулирует противомикробную систему слизистой обо-

лочки полости рта, что приводит к нормализации биоценоза и ликвидации воспалительного процес-
са, сопровождающего дизбиоз. Полученные данные дают основание для применения геля «Комфорт» 
с лечебно-профилактической целью в период адаптации к съемным протезам, изготовленным из раз-
личных полимерных материалов.
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Резюме. Адаптаційний гель «Комфорт» стимулює антимікробну систему слизової оболонки рото-

вої порожнини, призводячи до нормалізації біоценозу та ліквідації запального процесу, який супро-
воджує дисбактеріоз. Отримані дані дають підставу для застосування гелю «Комфорт» з лікувально-
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Summary. Adapting gel «Comfort» stimulates anti-microbial system of oral mucosa that leads to 

normalization of biocenosis and elimination of inflammatory process accompanying disbiosis. Obtained 
data give the background for using gel «Comfort» for curing and preventive aim during the period of 
adaptation to removable dentures manufactured from different polymer materials.
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ефективності реалізовувати методики світлолі-
кування. Лазерна терапія – високоефективний 
метод лікування багатьох захворювань, який 
майже 40 років успішно розвивається як само-
стійний напрям сучасної медицини. В даний час 
розроблені сотні методик лікування і профілак-
тики рецидивів багатьох захворювань, у тому 
числі і в області стоматології. Методики лазер-
ної терапії прості в реалізації, не вимагають до-
рогого устаткування, ефективно поєднуються 
практично зі всіма іншими методами лікування 
(як терапевтичними, так і хірургічними), тому 
їх може застосовувати в своїй роботі практику-
ючий стоматолог, а не тільки фізіотерапевт. До-
слідження показали, що в сучасній стоматології 
значно покращена система знеболення, а звуки 
і вібрація мінімальні, але деякі технології до-
зволяють повністю виключати неприємну дію на 
пацієнта. Тому найбільш актуальним напрямом 
у сфері елітних стоматологічних послуг на даний 
момент стає розвиток лазерних технологій. Лазе-
ри для стоматології настільки малотравматичні, 
що дозволяють проводити більшість процедур без 
анестезії навіть при лікуванні особливо чутли-
вих пацієнтів: дітей, вагітних жінок і пацієнтів 
з високим больовим порогом. Лазерне випромі-
нювання стає своєрідним гарантом стерильності 
і інфекційній безпеці пацієнта, оскільки здатне 
знищити більше 99% всіх відомих мікроорганіз-
мів, виключаючи можливість післяопераційного 
ускладнення [1,2,6,22]. [18] розрізняють: висо-
коінтенсивне ЛВ (10,6 мкм) та низькоінтенсивне 
(0,63 мкм).

 За даними літератури лазерне випромінюван-
ня являє собою електромагнітні хвилі, що воло-
діють монохроматичністю (наявністю в спектрі 
тільки однієї довжини хвилі), когерентністю (од-
нофазність хвиль), малим поширенням потоку. 
Його отримують за допомогою квантових генера-
торів різних типів (твердотілих, газових, рідин-
них, напівпровідникових) в видимій, ультрафі-
олетовій та інфрачервоній областях оптичного 
спектру. 

Біологічні ефекти лазерного випромінювання 
можуть бути умовно підрозділені на три основні 
категорії: 1) первинні ефекти (зміна енергети-
ки електронних рівнів молекул живої речовини, 
стереохімічна перебудова молекул, коагуляція 
білкових структур); 2) вторинні ефекти (фотоди-
намічний ефект і ефект фотореактивації, ефект 
стимуляції біопроцесів або їх пригноблення, 
зміна функціонального стану як окремих сис-
тем, так і організму вцілому); 3) ефекти після-
дії (цитопатичний ефект, утворення токсичних 
продуктів тканинного обміну, фотолізис та ін.). 
Все це різноманіття ефектів в тканинах визначає 
щонайширший спектр адаптивних реакцій ор-
ганізму на лазерну дію [2,10,14,19,21]. Методики 
проведення лазеротерапії можуть бути різними: 
зовнішнє опромінення вогнища запалення поля-
ми (рухливо-скановане), нерухливо статичне (як 
зовнішнє, так і за допомогою ендодонтичних на-

садок) та дією на рефлексогенні зони, в тому числі 
біологічно активні точки при акупунктурі. Число 
полів повинно бути не більше 5, сумарний час – 
25 хв [18,20,22,30].

Первинні механізми біологічної (терапевтич-
ної) дії низькоінтенсивного лазерного випроміню-
вання на організм необхідно розглядати з позиції 
спільності природи як впливаючого випроміню-
вання, так і організації живої матерії. [32 ] було 
показано, що початковим пусковим моментом 
біологічної дії НІЛВ є не фотобіологічна реакція 
як така, а локальний нагрів, і ми маємо справу з 
термодинамічним ефектом [18].

Локальний нагрів викликає вивільнення іо-
нів кальцію з внутрішньоклітинного депо, потім 
розповсюдження хвиль Ca2+ в цитозолі клітини, 
що ініціює різні кальційзалежні процеси. Після 
цього розвиваються вторинні ефекти, що є комп-
лексом адаптаційних і компенсаційних реакцій, 
що виникають в тканинах, органах і цілісному 
живому організмі, серед яких виділяють наступ-
ні [3,6,7,11,16,22]:

· активізацію метаболізму клітин і підвищен-
ня їх функціональної активності; 

· стимуляцію репаративних процесів; 
· протизапальну дію; 
· активізацію мікроциркуляції крові і підви-

щення рівня трофічного забезпечення тканин; 
· аналгезуючу дію; 
· імуностимулюючу дію; 
· рефлексогенну дію на функціональну актив-

ність різних органів і систем. 
Численні дослідження показують, що лазер-

не випромінювання грає роль сенсибілізатора і 
стимулятора багатьох клітинних реакцій, на-
правлених на відновлення і нормалізацію біо-
енергетичного статусу не тільки тканин періо-
донту, а й організму в цілому та імунної системи. 
Лазерна дія підвищує ферментативну і каталазну 
активність, проникність мембран цитоплазми, 
сприяючи прискоренню транспортних процесів 
в тканинах. Посилення кисневого обміну сприяє 
зменшенню гіпоксії, супроводжуючої процеси за-
палення [22].

НІЛВ стимулює регенеративні процеси при 
патологічних станах за рахунок зміни клітин-
ного складу в ділянці запалення, завдяки збіль-
шенню кількості нейтрофілів. Крім того, відбу-
вається активізація гормональних і медіаторних 
ланок адаптаційного механізму. Підвищення 
неспецифічного імунітету організму після дії 
НІЛВ підтверджується підвищенням титру ге-
паглютиніну, гемолізинів, лізоциму, активацією 
нейтрофілів і інтерферону, підвищенням синте-
зу імуноглобулінів, зміною функції і структури 
плазматичних мембран лімфоцитів, збільшен-
ням числа бластних форм лімфоцитів.

Лазерне опромінювання знижує в крові кон-
центрацію продуктів перекисного окислення 
ліпідів, активуючи антиоксидантну систему, 
підвищує рівень каталази сироватки крові, ак-
тивізує клітинні елементи мононуклеарних фа-


