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ОCОБЛИВОСТІ ЕЛЕКТРОФОРЕТИЧНОЇ 
АКТИВНОСТІ КЛІТИН БУКАЛЬНОГО 

ЕПІТЕЛІЮ У ДІТЕЙ, ЯКІ ПЕРЕБУВАЮТЬ 
У РІЗНИХ РЕАБІЛІТАЦІЙНО-

НАВЧАЛЬНИХ ЦЕНТРАХ

Соматична патологія має виражений негативний 
вплив на перебіг захворювань органів та тканин 
порожнини рота, як у дорослих, так і у дітей. Від-
дзеркалення різних патологічних процесів, що мають 
місце при стоматологічних захворюваннях на тлі 
різних відхилень здоров'я, можуть бути відображені 
у змінах ЕФАКБЕ. Зарядовий стан клітин букального 
епітелію відповідає рівню адаптаційно-компенсатор-
них реакцій в організмі дитини і, як наслідок, рівню 
неспецифічної загальної та місцевої резистентності. 
Зміна активності клітин букального епітелію може 
свідчити про зміну функціональних можливостей 
організму дітей. Мета дослідження. Визначення 
особливостей електрофоретичної активності клі-
тин букального епітелію у дітей із психоневрологіч-
ними розладами. Матеріал і методи дослідження. 
З метою визначення стану твердих тканин зубів було 
обстежено 127 дітей із психоневрологічними розла-
дами (основна група) та 74 соматично здорових дітей, 
які склали контрольну групу. Для вивчення стану твер-
дих тканин у обстежених дітей визначали інтенсив-
ність карієсу за індексом КПВ. Показники електро-
форетичної активності клітин букального епітелію 
визначались у залежності від віку та місця прожи-
вання обстежених дітей. Результати досліджень та 
їх обговорення. На основі проведеного дослідження 
встановлено, що у дітей із психоневрологічними роз-
ладами значення ЕФАКБЕ, в середньому, становить 
25,04±1,32 % та є достовірно нижчим порівняно до 
соматично здорових дітей (36,13±1,24 %). Виявлено, 
що у дітей 7-9-ти річного віку основної групи ЕФАКБЕ 
на 54,79 %, а у дітей 10-12 років ‒ на 26,18 % нижче 

порівняно із дітьми групи порівняння. Найнижчі зна-
чення ЕФАКБЕ встановлено у дітей навчально-реабі-
літаційного центру “Оберіг”, що в середньому, ста-
новило 21,81+1,28 %, що на 16,64 % нижче порівняно 
із дітьми з “Великолюбінського багатопрофільного 
навчально-реабілітаційного центру та на 27,74 % 
нижче від дітей із “Добромильської спеціальної 
школи”. Висновки. 1. У дітей із психоневрологічними 
розладами значення ЕФАКБЕ є нижчим у порівнянні 
із соматично здоровими дітьми. 2. У дітей осно-
вної групи при інтенсивності карієсу, в середньому, 
4,92+0,62 зуба ЕФАКБЕ становить 25,04+1,32 %. 
3. Отримані дані співставлення показників КПВ та 
ЕФАКБЕ в залежності від віку та місця проживання 
дітей з даною патологією спонукають до подальшого 
вивчення залежності електрофоретичної активності 
букального епітелію від різних стоматологічних 
захворювань.
Ключові слова: діти, психоневрологічні розлади, елек-
трофоретична активність клітин букального епіте-
лію, тверді тканини зубів.
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CHARACTERISTICS 
OF THE ELECTROPHORETIC ACTIVITY 

OF BUCCAL EPITHELIUM CELLS 
IN CHILDREN STAYING IN DIFFERENT 
REHABILITATION AND EDUCATIONAL 

CENTERS

Somatic pathology has a pronounced negative effect on the 
course of diseases of the organs and tissues of the oral 
cavity, both in adults and in children. Reflections of various 
pathological processes occurring in dental diseases 
against the background of various health abnormalities 
can be reflected in changes in EFACBE. The charge state 
of the cells of the buccal epithelium corresponds to the 
level of adaptive and compensatory reactions in the child's 
body and, as a result, to the level of non-specific general 
and local resistance. A change in the activity of cells of the 
buccal epithelium may indicate a change in the functional 
capabilities of the children's body. The purpose of the study 
is to determine the features of the electrophoretic activity of 
buccal epithelial cells in children with psychoneurological 



2 3“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

disorders. Research material and methods. In order 
to determine the state of the hard tissues of the teeth, 
127 children with psychoneurological disorders (main 
group) and 74 somatically healthy children, who made up 
the control group, were examined. To study the state of hard 
tissues in the examined children, the intensity of caries 
was determined according to the DMF index. Indicators 
of electrophoretic activity of buccal epithelium cells were 
determined depending on the age and place of residence 
of the examined children. Research results and their 
discussion. On the basis of the conducted research, it was 
found that in children with psychoneurological disorders, 
the value of EFACBE, on average, is 25.04±1.32 % and 
is significantly lower compared to somatically healthy 
children (36.13±1.24 %). It was found that children aged 
7-9 years of the main group of EFACBE have 54.79 %, 
and children 10-12 years old ‒ 26.18 % lower compared 
to children of the comparison group. The lowest EFACBE 
values were found in the children of the Educational and 
Rehabilitation center "Oberig", which on average was 
21.81+1.28 %, and is 16.6 4% lower compared to children 
from the "Velikolyubinsky’ Multidisciplinary Educational 
and Rehabilitation center" and 27,74 % lower than children 
from the "Dobromyl Special School". Conclusions. 1. In 
children with psychoneurological disorders, the EFACBE 
value is lower compared to somatically healthy children. 
2. In children of the main group, with the intensity of caries, 
on average, 4.92+0.62 teeth, EFACBE is 25.04+1.32 %. 
3. The obtained data comparing the DMF and EFACBE 
indicators depending on the age and place of residence 
of children with this pathology encourage further study of 
the dependence of the electrophoretic activity of the buccal 
epithelium on various dental diseases.
Key words: children, psychoneurological disorders, 
electrophoretic activity of buccal epithelium cells, hard 
tissues of teeth.

Постановка проблеми. Епітелій слизової 
оболонки порожнини рота є предметом зацікав-
леності у наукових дослідженнях різних напрям-
ків медицини, так як є індикатором негативного 
впливу різних екзо- та ендогенних факторів. 
Букальні епітеліоцити є найдоступнішою для 
аналізу категорією клітин і за набором функціо-
нальних, морфологічних, цитобіофізичних показ-
ників використовуються в біології та медицині. 

Дослідженнями останніх років встановлено, 
що букальні епітеліоцити, як і усі епітеліальні клі-
тини слизових оболонок, займають активну пози-
цію у системі гуморально клітинного гомеостазу. 
Зарядовий стан клітин букального епітелію відпо-
відає рівню адаптаційно-компенсаторних реакцій 
в організмі дитини і, як наслідок, рівню неспеци-
фічної загальної та місцевої резистентності [4]. 
Автори [5, 12] використали цитобіофізичні харак-
теристики букального епітелію, зокрема діагнос-
тичного коефіцієнта, як одного із найбільш про-
стих і доступних методів in vitro, у прогнозуванні 
адаптаційних можливостей організму дитини. 

Особливу роль у функціональному стані 
клітин відіграє величина електричних зарядів 
живої клітини, в тому числі заряду ядра клітини. 
У цьому аспекті цікавим є вивчення електрофо-
ретичної активності клітин букального епітелію 
із врахуванням віку обстежуваних [10]. Так, при 
аналізі ЕФАКБЕ в залежності від віку виявлено, 
що лише у дітей 6-ти річного віку середнє зна-
чення відповідало віковій нормі, з 7 до 11 років 
ЕФАКБЕ зростала, проте у дітей 11-річного віку 
на фоні найнижчого індексу інтенсивності карі-
єсу тимчасових та постійних зубів знижується 
до 27,92±2,13 %, що пояснюється гормональною 
перебудовою дитячого організму, змінами в дитя-
чому організмі під час росту, розвитку, у резуль-
таті несформованості імунної системи та адапта-
ційних можливостей організму.

Проведені багаточисленні дослідження змін 
ЕФАКБЕ при різних стоматологічних патоло-
гіях. Так, дослідження [1-2] свідчать, що у дітей 
з декомпенсованою формою карієсу ЕФАКБЕ 
достовірно знижена порівняно з дітьми з ком-
пенсованою формою, що було використано при 
формуванні груп ризику розвитку карієсу зубів. 
У результаті проведених досліджень Машкари-
нець О.О. (2011) виявлено суттєво знижені зна-
чення ЕФАКБЕ у дівчат пубертаного періоду 
на фоні гормональної перебудови організму [7]. 
У дітей із зубощелепними аномаліями до початку 
ортодонтичного лікування виявлено зниження 
цитоплазматичних відношень і процесів проліфе-
рації, ушкодження плазматичних мембран унаслі-
док пероксидації фосфоліпідів [8].

Соматична патологія має виражений негатив-
ний вплив на перебіг захворювань порожнини 
рота, як у дорослих, так і у дітей. Віддзеркален-
ням порушень, які відбуваються у дітей, що мають 
різні відхилення здоров'я, є зміни стоматологічного 
статусу, а також можуть бути відображені у змінах 
ЕФАКБЕ. Так, аналіз результатів дослідження [4] 
показав, що зарядовий стан клітин букального епі-
телію у дітей 7-15 років зі стоматологічною патоло-
гією на тлі хронічних захворювань шлунково-киш-
кового тракту є зниженим у порівнянні з нормою, 
про що свідчив низький відсоток рухливих ядер 
КБЕ та мала амплітуда їх зміщення. Автори також 
виявили знижену амплітуду зміщення плазмо-
лем, особливо у дітей 7 років, що пояснювалось 
стресовою реакцією організму та нестабільністю 
адаптаційних процесів в порожнині рота в період 
фізіологічної зміни зубів. Дослідження електро-
форетичної активності клітин букального епітелію 
у дітей 2-3-річного віку із дисбактеріозом киш-
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ківника показало також зниження відсотка рухо-
мих клітин букального епітелію, показника від-
ношення амплітуди плазмолеми й амплітуди ядра 
клітин букального епітелію порівняно із групою 
контролю, що пояснювалось зниженням захисних 
реакцій у порожнині рота [3]. Це, на думку авторів, 
створює карієсогенну ситуацію в порожнині рота, 
яка потребує проведення профілактичних заходів, 
спрямованих на її усунення.

При обстеженні дітей 12 та 15-річного віку 
з надмірною масою тіла виявилось, що запальні 
процеси в тканинах пародонта супроводжуються 
суттєвим зниженням активності клітин букаль-
ного епітелію, що на думку дослідників свідчить 
про зниження функціональних можливостей 
організму дітей [6].

Особливої уваги щодо профілактики основних 
стоматологічних захворювань вимагають діти із 
психоневрологічними розладами, які зазвичай 
випадають з-під поля зору лікарів-стоматологів 
та потребують швидкої оцінки їх адаптаційних 
можливостей, планування та надання якісної сто-
матологічної допомоги. 

Мета дослідження. Визначення особливостей 
електрофоретичної активності клітин букального 
епітелію у дітей із психоневрологічними розладами.

Матеріал та методи дослідження. З метою 
визначення стану твердих тканин зубів було 
обстежено 127 дітей із психоневрологічними роз-
ладами, які перебувають у комунальних закла-
дах Львівської обласної ради (КЗ ЛОР) (основна 
група): багатопрофільний навчально-реабілітацій-
ний центр “Оберіг”, “Добромильська спеціальна 
школа” та “Великолюбінський багатопрофільний 
навчально-реабілітаційний центр”. Окрім цього, 
обстежено 74 соматично здорових дітей анало-
гічного віку, які навчаються в загальноосвітніх 
школах (група порівняння). Для вивчення стану 
твердих тканин у обстежених дітей визначали 

інтенсивність карієсу за індексом КПВ. Електро-
форетичну активність клітин букального епітелію 
визначались у обстежених дітей обох груп [10-11]. 
Результати опрацьовані статистично з викорис-
танням критерію Стьюдента [9].

Результати дослідження та їх обговорення. 
На основі проведеного дослідження встановлено, 
що у дітей із психоневрологічними розладами 
значення електрофоретичної активності букаль-
ного епітелію (ЕФАКБЕ), в середньому, стано-
вить 25,04±1,32 % (при КПВ=4,92±0,62 зуба), 
що є нижчим порівняно до дітей групи порів-
няння (36,13±1,24%) (при КПВ=2,81±0,39 зуба), 
р1<0,01, р2<0,001 (рис. 1).

При аналізі ЕФАКБЕ у віковому аспекті 
виявлено, що у дітей 7-9-ти річного віку осно-
вної групи його середнє значення становить 
16,06±1,21 %, що на 54,79 % нижче порівняно 
із дітьми групи порівняння. Слід зазначити, що 
у цій віковій групі інтенсивність карієсу постій-
них зубів у дітей основної групи у 2,36 разів вище 
порівняно із групою порівняння. У дітей з пси-
хоневрологічними розладами 10-12 років зна-
чення ЕФАКБЕ зростає на 64,57 % у порівнянні 
із дітьми 7-9 років і становить 26,43±2,06 %, 
(р<0,001), проте лише на 26,18 % виявилось мен-
шим у порівнянні із здоровими дітьми цього ж 
віку. У той ж час інтенсивність карієсу постійних 
зубів у дітей 10-12 років основної групи у 2,06 
разів перевищує значення цього показника дітей 
групи порівняння. Найвищі значення ЕФАКБЕ 
встановлено у групі дітей 13-15 років, як із пси-
хоневрологічними розладами (32,63±1,38 %) та 
у групі порівняння (50,17±2,59 %). Інтенсивність 
карієсу постійних зубів у дітей основної групи на 
40,58 % вища у порівняні із групи порівняння. 

Отримані результати спонукали нас до ана-
лізу ЕФАКБЕ в залежності від місця проживання 
обстежених дітей (табл. 1). Найнижче значення 

 
Рис. 1. Електрофоретична активність клітин букального епітелію у дітей із психоневологічними розладами (у %)
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ЕФАКБЕ встановлено у дітей навчально-реабіліта-
ційного центру “Оберіг”, що в середньому, стано-
вило 21,81+1,28 % (при КПВ=5,44+0,61 зуба), що 
на 16,64 % нижче порівняно із дітьми з Великого 
Любіня (КПВ=4,42+0,67 зуба) та на 27,74 % нижче 
від дітей із Добромиля (КПВ=4,91+0,53 зуба). 

Аналіз ЕФАКБЕ у залежності від населеного 
пункту та віку показав, що у дітей 7-9 років із 
психоневрологічними розладами із “Великолю-
бінського багатопрофільного навчально-реабі-
літаційного центру” (КПВ=1,92±0,53 зуба) його 
значення переважає на 41,85 % у порівнянні із 
аналогічним показником дітей “Добромильської 
спеціальної школи” (КПВ=3,69+0,24 зуба) та на 
46,37 % ‒ від дітей навчально-реабілітаційного 
центру “Оберіг” (КПВ=2,30+0,54 зуба). Серед 
дітей інших вікових груп суттєвих відмінностей 
у значеннях ЕФАКБЕ між дітьми різних населе-
них пунктів встановлено не було. Проте, вияв-
лено, що у всіх вікових групах дітей навчально-
реабілітаційного центру “Оберіг” значення 
ЕФАКБЕ було найнижчим.

З віком значення ЕФАКБЕ зростає у всіх віко-
вих групах. Так, у дітей “Великолюбінського 
багатопрофільного навчально-реабілітаційного 
центру” з 7-9 до 10-12 років його значення збіль-
шується на 26,15 % (р<0,05), а до 13-15 років – 
на 41,19 % (р<0,001), тоді як КПВ зростає у 2,86 

рази та 3,05 рази, відповідно (р1<0,01, р2<0,001). 
У дітей “Добромильської спеціальної школи” 
з 7-9 до 10-12 років ЕФАКБЕ зростає у 2,19 рази 
(р<0,001), а до 13-15 років – до 2,75 рази (р<0,001), 
а значення КПВ – на 41,19% та 57,72%, відповідно 
(р1>0,05; р2<0,001). У дітей навчально-реабілі-
таційного центру “Оберіг” різниця у значеннях 
ЕФАКБЕ по віку становить – 95,33% та 2,41 рази 
(р1<0,001, (р2<0,001), а у значеннях КПВ – 2,53 
рази та 3,2 рази (р1<0,001; р2<0,001).

Висновки. Отже, у дітей із психоневрологіч-
ними розладами значення електрофоретичної 
активності букального епітелію (ЕФАКБЕ) є ниж-
чим у порівнянні із соматично здоровими дітьми. 
На основі проведеного дослідження встановлено, 
що у обстежених дітей основної групи при інтен-
сивності карієсу, в середньому, 4,92+0,62 зуба, 
електрофоретична активність букального епіте-
лію (ЕФАКБЕ) становить 25,04+1,32 %. Отримані 
дані співставлення показників КПВ та ЕФАКБЕ 
у дітей з даною патологією спонукають до 
подальшого вивчення залежності електрофоре-
тичної активності букального епітелію від інших 
стоматологічних захворювань.

Перспективи досліджень. Плануються клі-
нічні дослідження для вивчення мінералізуваль-
них властивостей ротової рідини у дітей із психо-
неврологічними розладами.

Таблиця 1
Електрофоретична активність клітин букального епітелію  

у дітей із психоневологічними розладами у залежності від місця проживання

Вік
(у роках) Показник

ЕФАКБЕ (у % на 100 клітин)
“Великолюбінська 
багатопрофільна 

навчально-
реабілітаційний центр”

“Добромильська
спеціальна 

школа”

Навчально-
реабілітаційний 
центр “Оберіг”

Загалом

7-9

ЕФАКБЕ
(у %) 22,75+1,72 13,23+1,21 12,20+1,20 16,06+1,21

КПВ
(у зубах) 1,92+0,53 3,69+0,24 2,30+0,54 2,64+0,44

10-12

ЕФАКБЕ
(у %) 28,70+2,20* 26,75+3,31** 23,83+2,22** 26,43+2,06**

КПВ
(у зубах) 5,50+0,97 5,21+0,98 6,67+0,61 5,79+0,85

13-15

ЕФАКБЕ
(у %) 32,12+1,67** 36,35+1,80** 29,41+1,60** 32,63+1,38**

КПВ
(у зубах) 5,85+0,50 5,82+0,54 7,37+0,68 6,34+0,57

Загалом

ЕФАКБЕ
(у %) 27,86+1,22 25,44+1,38 21,81+1,28 25,04+1,32

КПВ
(у зубах) 4,42+0,67 4,91+0,53 5,44+0,61 4,92+0,62

Примітка: р – ступінь достовірності по відношенню до 7-9-ти річних дітей, *‒ р<0,05, ** ‒ р<0,001. 
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УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДІВ. 
КОМПЛЕКСНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ 

ТОРТОАНОМАЛІЙ  
ПРИ СКУПЧЕНОСТІ ЗУБІВ

Мета дослідження. Наше дослідження полягає 
у визначенні ефективності застосування методів, 
що запобігають рецидиву тортоаномалій – цирку-
лярної супракрестальної (надгребенної) фібротомії 
(ЦСФ) у пацієнтів віком від 16 років та впливу ЦСФ 
на ясенне з'єднання при лікуванні тортоаномалій 
незнімною ортодонтичною мультибондинговою апа-
ратурою. Тому метою нашого дослідження є оцінка 
ефективності застосування циркулярної супра-
крестальної (надгребенної) фібротомії в лікуванні 
тортоаномалій для підвищення ефективності ліку-
вання, профілактики рецидивів та підвищення ста-
більності досягнутого результату. Матеріали та 
методи. Для цього ми обстежили 23 пацієнтів віком 
від 16 років, які лікувалися за допомогою незнімної 
мультибондингової апаратури. Середній вік пацієн-
тів на початок лікування в групі ЦСФ та контрольній 
групі становив 16,0±1,5 та 15,8±1,3 року відповідно. 
Середній термін лікування становив 21,5±4,4 місяця 
для групи ЦСФ та 23,3±1,3 місяця для контрольної 
групи. Всі 23 пацієнти використовували незнімні 
апарати до тих пір, поки не сформувався оптималь-
ний прикус. З них 11 пацієнтам виконали циркулярну 
супракрестальну фібротомію (ЦСФ) на фронталь-
ній ділянці верхньої та нижньої щелепи за 5 тижнів 
до зняття незнімної апаратури, 12 пацієнтів склали 
контрольну групу. 5 пацієнтів досліджуваної групи 
з ЦСФ та 6 пацієнтів контрольної групи отримували 
лікування з видаленням премолярів. Метод фіброто-
мії передбачає розсічення вестибулярних і лінгваль-
них транссептальних волокон, напівциркулярних 
волокон, розташованих між цементом і альвеолою, 
і різноспрямованих волокон, натягнутих між цемен-
том одного зуба і вільним ясенним краєм проксималь-
ного сусіднього зуба. Так, під час ЦСФ сприйнятливі 

до розсічення інтергінгівальні, трансгінгівальні, 
транссептальні та напівциркулярних волокна. Стан 
пародонту у всіх пацієнтів на момент оператив-
ного втручання був в межах норми, перед оператив-
ним втручанням були проведені санація порожнини 
рота та процедури професійної гігієни порожнини 
рота. Результати. Після лікування зміни нахилу різ-
ців нижньої та верхньої щелепи були мінімальними. 
Висновок. Клінічні результати свідчать про те, що 
ЦФС ефективна в профілактиці рецидивів аномалій 
торта аномалій та при лікуванні скупченості зубів 
протягом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік. Існує 
також ймовірність того, що рецидив може три-
вати і в більш пізні роки, особливо в зубній дузі на 
нижній щелепі. Скупченість зубів може збільшува-
тися незалежно від методу лікування у всіх ортодон-
тичних пацієнтів у зв'язку з нормальним процесом 
росту. Профілактика ранніх рецидивів аномалій тор-
тааномалій за допомогою ЦСФ запобігає пізньому 
рецидиву і призводить до більш стійкого стабільного 
довгострокового результату лікування тортоанома-
лій при скупченості зубів. 
Ключові слова: тортоаномалія, скупченість зубів, 
рецидив повороту зуба, циркулярна супракрестальна 
(надгребенна) фібротомія, зубо-щелепні аномалії, 
якість життя.
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IMPROVING METHODS.COMPLEX 
METHOD OF TREATMENT 

OF TORTOANOMALY IN CASE 
OF BORING TEETH

Purpose of the study. Our study is aimed at determining 
the effectiveness of methods that prevent the recurrence 
of tortoanomalia – circular supracrestal (supragingival) 
fibrotomy (CSF) in patients aged 16 years and older and 
the effect of CSF on the gingival junction in the treatment 
of tortoanomalia with fixed orthodontic multibonding 
equipment. Therefore, the aim of our study is to evaluate 
the effectiveness of the use of circular supracrestal 
(supragingival) fibrotomy in the treatment of tortoanomalia 
to increase the effectiveness of treatment, prevent relapses 
and increase the stability of the achieved result. Materials 
and methods. To do this, we examined 23 patients aged 
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16 years and older who were treated with non-removable 
multibonding equipment. The mean age of patients at the 
start of treatment in the CSF group and the control group 
was 16.0±1.5 and 15.8±1.3 years, respectively. The mean 
treatment period was 21.5±4.4 months for the CSF group 
and 23.3±1.3 months for the control group. All 23 patients 
used fixed devices until an optimal bite was formed. 
Of these, 11 patients underwent circular supracrestal 
fibrotomy in the frontal region of the upper and lower jaw 
5 weeks before removing the fixed equipment, 12 patients 
were a control group. 5 patients in the CSF study group and 
6 patients in the control group were treated with premolar 
removal. The method of fibrotomy involves dissection of 
vestibular and lingual transeptal fibers, semicircular 
fibers located between the cement and the alveolus, and 
multidirectional fibers stretched between the cement of one 
tooth and the free gingival edge of the proximal adjacent 
tooth. Thus, intergingival, transgingival, transseptal, and 
semicircular fibers are susceptible to dissection during 
CSF. The periodontal condition in all patients at the time of 
surgery was within the normal range, before surgery, oral 
sanitation and professional oral hygiene procedures were 
performed. Results. After treatment, changes in the tilt 
of the incisors of the lower and upper jaw were minimal. 
Conclusion. Clinical results show that CSF is effective in 
preventing recurrence of pie abnormalities and in treating 
crowding of teeth during retention periods of 6 months 
and 1 year. There is also the possibility that relapse may 
continue in later years, especially in the dental arch on 
the lower jaw. Crowding of teeth may increase regardless 
of the treatment method in all orthodontic patients due to 
the normal growth process. Prevention of early relapses of 
tortoanomaly abnormalities with CSF prevents late relapse 
and leads to a more stable stable long-term outcome of 
tortoanomaly treatment in crowded teeth.
Key words: tortoabnormality, density, relapse of tooth 
turn, circumferential supracrestal fiberotomy, papilla 
splitting, quality of life, oral health, periodontal 
disease, orthodontic treatment, gingival margin, adults, 
dentoalveolar anomalies.

Стабільність результатів завжди була ключо-
вим принципом в ортодонтичному лікуванні [1]. 
Стабільність результату лікування поєднує іде-
альну естетику і функції жувального апарату.

Досягнення стабільності результатів орто-
донтичного лікування фронтальної групи зубів 
завжди було дуже важливим, так як в цій області 
найчастіше спостерігається тенденція до реци-
дивів скупченості. Описано безліч факторів, 
що впливають на порушення стабільності поло-
ження різців: ширина міжіклової відстані, роз-
ташування, положення та ступінь сформованості 
третіх молярів [2], мезіо-дистальні розміри різ-
ців, вид прикусу, міжоклюзійні відносини, стан 
пародонту [4], стан апікальних базисів [3], тип 
та напрямок росту нижньої щелепи [5, 6], тонус 
м'язів жувального апарату.

Мета дослідження. Наше дослідження поля-
гає у визначенні ефективності застосування 

методів, що запобігають рецидиву тортоанома-
лій – циркулярної супракрестальної (надгре-
бенної) фібротомії (ЦСФ) у пацієнтів віком від 
16 років та впливу ЦСФ на ясенне з'єднання при 
лікуванні тортоаномалій незнімною ортодонтич-
ною мультибондинговою апаратурою.

Тому метою нашого дослідження є оцінка 
ефективності застосування циркулярної супра-
крестальної (надгребенної) фібротомії в лікуванні 
тортоаномалій для підвищення ефективності 
лікування, профілактики рецидивів та підви-
щення стабільності досягнутого результату.

Матеріали та методи. Для цього ми обсте-
жили 23 пацієнтів віком від 16 років, які лікува-
лися за допомогою незнімної мультибондингової 
апаратури. Середній вік пацієнтів на початок ліку-
вання в групі ЦСФ та контрольній групі становив 
16,0±1,5 та 15,8±1,3 року відповідно. Середній тер-
мін лікування становив 21,5±4,4 місяця для групи 
ЦСФ та 23,3±1,3 місяця для контрольної групи.

Характеристики патологічного прикусу були 
ідентичні в обох групах, а саме: скупченість зубів 
фронтальної ділянки верхньої та нижньої щелеп 
або наявність вертикальної патології зі збережен-
ням ключа оклюзії.

На початку ортодонтичного лікування у всіх 
пацієнтів спостерігалася скупченість різців 
верхньої та нижньої щелепи від 2,3 до 25,5 мм 
за індексом відхилень Little (ірегулярності). 
Індекс відхилення Little дає можливість вимі-
ряти ступінь скупченості нижньощелепних різ-
ців, а також провести виміри верхньощелепної 
зубної дуги [7].

Всі 23 пацієнти використовували незнімні апа-
рати до тих пір, поки не сформувався оптималь-
ний прикус. З них 11 пацієнтам виконали цир-
кулярну супракрестальну фібротомію (ЦСФ) на 
фронтальній ділянці верхньої та нижньої щелепи 
за 5 тижнів до зняття незнімної апаратури, 
12 пацієнтів склали контрольну групу. 5 пацієнтів 
досліджуваної групи з ЦСФ та 6 пацієнтів контр-
ольної групи отримували лікування з видаленням 
премолярів.

Процедура ЦСФ призначалася кожному паці-
єнту, якщо спостерігалося явне зміщення супра-
альвеолярних волокон, при наявності хворобли-
вих відчуттів при рухливості зубів, при наявності 
ротованих, вколочених, нахилених зубів, а також 
зубів, які були переміщені вестибуло-орально. 
У разі видалення зуба в зоні зміщення опера-
тивне втручання з ретенційними процедурами 
позитивно вплинуло на стабільність результатів 
лікування.
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Оперативні втручання проводив один хірург-
стоматолог на базі однієї клініки. Всі операції 
проводилися за методом Едвардса. Під час опера-
ції в ясенну борозну занурювали скальпель № 15 
і робили циркулярний розріз уздовж альвеоляр-
ного гребеня, тримаючи лезо паралельно довгій 
вісі зуба (рис. 1). Операція полягала в поздо-
вжньому розсіченні всіх фіброзних тканин, вклю-
чаючи супраальвеолярні волокна, що оточують 
зуб, на глибину приблизно 1 мм до альвеоляр-
ного гребеня. Транссептальні (міжперегородочні) 
волокна надрізали лезом в ділянці періодонталь-
ної зв'язки міжзубних перегородок.

Метод фібротомії передбачає розсічення 
вестибулярних і лінгвальних транссептальних 
волокон, напівциркулярних волокон, розташо-
ваних між цементом і альвеолою, і різноспря-
мованих волокон, натягнутих між цементом 
одного зуба і вільним ясенним краєм прокси-
мального сусіднього зуба. Так, під час ЦСФ 
сприйнятливі до розсічення інтергінгівальні, 
трансгінгівальні, транссептальні та напівцир-
кулярних волокна.

Стан пародонту у всіх пацієнтів на момент 
оперативного втручання був в межах норми, 
перед оперативним втручанням були проведені 
санація порожнини рота та процедури професій-
ної гігієни порожнини рота. Після зняття незнім-
ного апаратури всі пацієнти отримали знімні 
пластинчасті ретенційні апарати з оконтурованою 
акрилом вестибулярною дугою, а також рекомен-
дації щодо їх застосування. Індекс відхилення 
Little та зміни ширини міжіклової та міжмолярної 
відстані вимірювали на контрольних моделях на 
початку активного періоду лікування (Р1), після 
закінчення активного періоду лікування (Р2), 
через 6 місяців після активного періоду ліку-

вання (Р3) та через рік після активного періоду 
лікування (Р4) за допомогою циркуля-вимірювача 
з точністю до 0,1 мм (рис. 1).

Тканини пародонту досліджували для визна-
чення глибини зубо-ясеневого з'єднання до і після 
процедури ЦСФ, а також під час фази ретенції.

При порівнянні змін, що відбулися в групах, 
приріст індексу відхилення для верхньощелепної 
зубної дуги в контрольній групі був достовірним 
для періодів Р2-Р3 і Р2-Р4 (Р<0,01 і Р<0,001 від-
повідно). У нижньощелепній зубній дузі приріст 
індексу відхилення був достовірним у порівнянні 
з групою c ЦСФ для періодів Р2-Р3 та Р2-Р4 
(Р<0,001).

У таблицях 1 і 2 показаний середній показник 
рецидива скупченості зубів для обох груп у відсо-
тках. Суттєвих змін рівня прикріплення епітелію 
не виявлено. Глибина борозен, виміряних пародон-
тальним зондом, істотно не змінювалася від Р1 до 
Р2 і Р3, як і глибина зони прикріплення ясен після 
операції (0,5 мм вестибулярна і 0,4 мм лінгвальна).

Таким чином, застосовуючи циркулярну 
супракрестальну (надгребенну) фібротомію, ми 
досягаємо високої стабільності результатів орто-
донтичного лікування скупченості фронтальної 
групи зубів, що підтверджується низьким індек-
сом ірегулярності Little в кінці лікування в групі 
з проведенням ЦСФ і статистично достовірним 
збільшенням ширини міжіклової відстані в верх-
ньощелепній зубній дузі і міжмолярної відстані 
в верхньощелепних і нижньощелепних зубних 
дугах в кінці лікування.

Немає неспростовних доказів того, що реци-
див тортоаномалій відбувається насамперед за 
рахунок перебудови сполучно-тканинних волокон 
[8]. Зміщені і розтягнуті фіброзні структури віль-
ної ясенної зв'язки стійкі до обертальних сил; змі-

Рис. 1. Циркулярна супракрестальна (надгребенна) фібротомія 12 зуба
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щень фіброзних структур у маргінальних ділянках 
періодонта, де супраальвеолярні волокна зали-
шаються переміщеними та розтягнутими навіть 
після ретенційного періоду 33 тижні [9].

Ми проводили процедуру ЦСФ пацієнтам 
з вестибулярними та тортоаномалійними зубами. 
Сприятливі результати були отримані в групах 
з вивченням віддалених результатів ретенційного 
періоду. 

Для попередження рецидиву аномалій тор-
тааномалій при скупченості зубів фронтальної 
ділянки, що визначає стабільність віддалених 
результатів, нами була застосована супракрес-
тальна (надгребенна) циркулярна фібротомія.

Результати дослідження. Період після 
зняття незнімного апаратури є найбільш кри-
тичним, так як рецидив найбільш ймовірний 
в перші 24 години, а близько 50 % рецидивів 
взагалі відбувається протягом першого тижня 
після дебондінга.

Кількість скупчених зубів перед лікуванням 
варіювалася між двома групами в цьому дослі-
дженні. У контрольній групі індекс відхилення 
Little становив у середньому 10 мм у дузі нижньої 
щелепи та 4,6 мм у дузі верхньої щелепи, тоді як 
у групі з ЦСФ індекс відхилення Little становив 
у середньому 15 мм та 9,8 мм відповідно.

Наприкінці лікування індекс відхилення 
в обох групах був близький до нуля. У групі 
з ЦСФ в ранні ретенційні періоди в 6 і 12 міся-
ців достовірних змін індексу відхилення для дуг 
верхньої або нижньої щелепи не помічено. Реци-
див початкових відхилень фронтальної групи 
зубів нижньої щелепи становив 0,6% на стадії Р3 
і 1,5 % на стадії Р4, а дані для фронтальної групи 
зубів верхньої щелепи становили 0,8 % на стадії 
Р3 і 1% на стадії Р4.

У контрольній групі збільшення відхилень 
нижньощелепної та верхньощелепної зубних 
дуг спостерігалося на 6 та 12 місяцях ретенцій-

ного періоду. У нижньощелепній дузі контроль-
ної групи спостерігався більший рецидив після 
дебондінга незнімних апаратів (38,6% на стадії 
Р3 та 63,6% на стадії Р4). Рецидив скупченості 
в дузі верхньої щелепи в середньому, виходячи 
з початкових відхилень, становив 14,1% на стадії 
Р3 і 26% на стадії Р4.

Запобігання ранньому рецидиву скупченості 
передньої групи зубів запобігає більш пізньому 
рецидиву. Пізній рецидив включає в себе безліч 
факторів, а саме зростання щелеп, розташування, 
положення та рівень сформованості третіх моля-
рів, зміна ширини міжіклової відстані, вестибу-
лярний нахил різців. Ці фактори не залежать від 
тенденції до раннього рецидиву скупченості, але 
цей ранній рецидив може збільшити ймовірність 
скупченості в подальшому, якщо присутні вище-
зазначені фактори.

Після лікування зміни нахилу різців нижньої 
та верхньої щелепи були мінімальними. Такий же 
висновок можна зробити і про зміну міжіклової 
відстані.

Клінічні результати чітко вказують на: 
1) протягом першого року активної ретенції 

можна очікувати рецидиву протрузії фронтальних 
зубів і ротацій зубів, навіть якщо пацієнт носить 
ретейнер постійно; 

2) ЦСФ на фронтальній групі зубів ефектив-
ний для запобігання рецидиву скупченості протя-
гом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік; 

3) стабільність групи з ЦФС була вищою, 
незважаючи на те, що індекс відхилень Little 
верхньої та нижньої щелеп до лікування був біль-
шим у групі ЦСФ, ніж у контрольній.

У контрольній групі, індекс відхилень Little 
в середньому становив 10 мм в зубній дузі 
нижньої щелепи і 4,6 мм в зубній дузі верхньої 
щелепи, в той час як, в групі з ЦСФ індекс відхи-
лень Little в середньому становив 15 мм і 9,8 мм 
відповідно.

Таблиця 1
Рецидив скупченості фронтальної групи зубів нижньої щелепи

Ретенційний період Контрольна група Група з ЦФС Різниця між групами
Через 6 місяців (Р3) (Р3-Р2)/Р1=38,6% (Р3-Р2)/Р1= 0,6% 38%
Через 12 місяців (Р4) (Р4- Р2)/Р1= 63,6% (Р4- Р2)/Р1= 1,5% 62,1%

Таблиця 2
Рецидив скупченості фронтальної групи зубів верхньої щелепи 

Ретенційний період Контрольна група Група з ЦФС Різниця між групами
Через 6 місяців (Р3) (Р3-Р2)/Р1= 14,1% (Р3-Р2)/Р1= 0,8% 13,3%
Через 12 місяців (Р4) (Р4-Р2)/Р1= 26% (Р4-Р2)/Р1= 1% 25%
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У контрольній групі спостерігалися зрос-
тання індексу відхилень в середньому в верх-
ньощелепної зубної дузі на 1,41 = 1,46 мм 
в П2-П3 і 2,50 = 1,68 в П2-П4. У нижньоще-
лепній зубній дузі зростання індексу відхилень 
в середньому становило 1,80 = 0,92 мм під час 
П2-П3 і 2,96 = 1,43 м в П2-П4. У контрольній 
групі на стадіях П3 і П4 спостерігалося значне 
збільшення індексу відхилень для фронтальної 
групи зубів верхньої і нижньої щелепи (Р<0,05, 
p<0,01).

У групі з ЦСФ спостерігалися лише мінімальні 
зміни, в діапазоні від 0,06 до 0,16 мм, цифри, які 
не були статистично або клінічно значущими. 
Висновки цих досліджень свідчать про незначний 
рецидив ортодонтично ротованих зубів зі скупче-
ністю фронтальної ділянки верхньої та нижньої 
щелепи після проведення ЦСФ.

Клінічні результати свідчать про те, що ЦФС 
ефективна в профілактиці рецидивів аномалій 
торта аномалій та при лікуванні скупченості зубів 
протягом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік. Існує 
також ймовірність того, що рецидив може три-
вати і в більш пізні роки, особливо в зубній дузі 
на нижній щелепі. Скупченість зубів може збіль-
шуватися незалежно від методу лікування у всіх 
ортодонтичних пацієнтів у зв'язку з нормаль-
ним процесом росту [10]. Профілактика ранніх 
рецидивів аномалій тортааномалій за допомогою 
ЦСФ запобігає пізньому рецидиву і призводить 
до більш стійкого стабільного довгострокового 
результату лікування тортоаномалій при скупче-
ності зубів.
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ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ПОКАЗНИКІВ 
ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

У ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 
ДОНЕЦЬКОЇ ОБЛАСТІ

На показники надання ортодонтичної допомоги впли-
вають численні чинники, дію найбільш впливових 
з яких цілком можливо відслідкувати. Мета дослі-
дження. Аналіз динамічних змін кількості пацієнтів, 
які закінчили ортодонтичне лікування, у закладах 
охорони здоров'я різних форм власності Донецької 
області у 2018, 2020, 2022 роках. Матеріали і методи 
дослідження. За матеріалами статистичних звітів 
у довідниках проаналізована динаміка показників кіль-
кості усіх пацієнтів, а також дорослих віком 18 років 
і старше та дітей віком до 17 років включно, що закін-
чили ортодонтичне лікування у закладах системи 
МОЗ України та у приватних закладах Донецької 
області. Результати. У 2018 році у закладах системи 
МОЗ України, загалом, 961 особа закінчила ортодон-
тичне лікування, у 2020 році показник зменшився на 
28,8 % до 684 осіб, у 2022 році – на 82,7 % до 166 паці-
єнтів. За даними 2018 року, у приватних закладах 

закінчили лікування 53 особи, у 2020 році їх було на 
28,3 % більше – 68 пацієнтів, у 2022 році – 20 осіб, 
що на 69,3 % менше. У 2018 році тільки 5 дорослих 
пацієнтів у закладах системи МОЗ України та 9 осіб 
у приватних закладах закінчили лікування. У «ковід-
ному» 2020 році їх кількість збільшилася, відповідно, 
до 57, тобто одразу у 11,4 рази, у приватних закла-
дах – до 14 осіб, що на 155,6 % більше. У 2022 році 
у закладах системи МОЗ України закінчили лікування 
45 дорослих, що вище у 9 разів, у приватних – 17 осіб, 
тобто на 188,9 % більше. У закладах системи МОЗ 
України з роками відбувалося зменшення числа дітей, 
які закінчили лікування: від 956 дітей у 2018 році до 
627 та 121 дитини, відповідно, у 2020 та 2022 роках, 
зменшення становить 34,4 % та 88,3 %. У приват-
них закладах області таких дітей у 2018 році було 44, 
у 2020 році – 54, що на 22 % більше, але найменше 
їх було у 2022 році, коли лікування закінчили 3 дитини 
(зниження 93,2 %). Висновки. Встановлені різні тен-
денції відносно динаміки загальної кількості пацієн-
тів, дорослих та дітей, що закінчили ортодонтичне 
лікування, у закладах охорони здоров'я системи МОЗ 
України та у приватних закладах Донецької області.
Ключові слова: ортодонтичне лікування, дорослі, 
діти, Донецька область, заклади охорони здоров'я сис-
теми МОЗ України, приватні заклади.
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COMPARATIVE ANALYSIS 
OF ORTHODONTIC TREATMENT 
INDICATORS IN HEALTHCARE 

INSTITUTIONS OF DONETSK REGION

The performance of orthodontic care is influenced by 
numerous factors, the most influential of which can be 
traced. The purpose of the study. Analysis of dynamic 
changes in the number of patients who have completed 
orthodontic treatment in healthcare institutions of 
different ownership forms in the Donetsk region in 2018, 
2020, 2022. Materials and methods of the study. Based 
on the materials of available statistical reports in the 
directories, the dynamics of the number of indicators of all 
patients, as well as adults aged 18 and older and children 
aged 17 and under, who have completed orthodontic 
treatment in the institutions of the Ministry of Health of 
Ukraine and in private institutions of the Donetsk region, 
have been analyzed. The results. In 2018, a total of 961 
people completed orthodontic treatment in the institutions 
of the Ministry of Health of Ukraine, in 2020 the figure 
decreased by 28.8% to 684 people, in 2022 by 82.7 % to 
166 patients. According to 2018 data, 53 people completed 
treatment in private institutions, in 2020 there were 28.3% 
more – 68 patients, in 2022 – 20 people, which is 69.3 
% less. In 2018, only 5 adult patients in the institutions 
of the Ministry of Health of Ukraine and 9 people in 
private institutions completed treatment. In 2020, their 
number increased, respectively, to 57, i.e. immediately by 
11.4 times, in private institutions – to 14 people, which 
is 155.6 % more. In 2022, 45 adults completed treatment 
in the institutions of the Ministry of Health of Ukraine, 
which is 9 times higher than the previous year's average, 
and 17 people in private institutions, i.e. 188.9 % more. 
In the institutions of the Ministry of Health of Ukraine, 
the number of children who completed treatment has 
decreased over the years: from 956 children in 2018 to 
627 and 121 children, respectively, in 2020 and 2022, 
the decrease is 34.4 % and 88.3 %. In private institutions 
of the region, there were 44 such children in 2018, and 
54 in 2020, which is 22 % more, but the lowest number 
was in 2022, when 3 children finished treatment (93.2 % 
decrease). Conclusions. Different trends in the dynamics 
of the total number of patients, both adults and children 
who have completed orthodontic treatment, in healthcare 
institutions of the Ministry of Health of Ukraine and in 
private institutions of the Donetsk region have been 
established.
Key words: orthodontic treatment, adults, children, 
Donetsk region, healthcare institutions of the Ministry of 
Health of Ukraine, private institutions.

Постановка проблеми. Лікування ортодон-
тичної патології являє собою, як відомо, тривалий 
процес, що, залежно від ступеня тяжкості захво-
рювання та успішності лікувальних заходів, може 
продовжуватися роками [1, с. 4]. Відомо також, 
що ортодонтичне лікування відповідної діагнос-
тованої патології у дорослих триває, як правило, 
довше, ніж у дітей, і це має переконливе та нау-
ково аргументоване обґрунтування [2, с. 33; 3]. 

До того ж, після закінчення безпосереднього апа-
ратурного лікування за знімною або незнімною 
технікою неодмінно має бути ретенційний період, 
який також продовжується достатньо довгий час. 
Увесь цей ретенційний період пацієнти повинні 
виконувати численні та досить жорсткі рекомен-
дації лікарів-ортодонтів і використовувати відпо-
відні апарати у вигляді ретенційних кап або плас-
тинок [4, c. 32; 5, с. 741]. 

Зрозуміло, що не усі пацієнти протягом такого 
тривалого часу мають можливість дотримуватися 
необхідних для досягнення лікувального ефекту 
умов. Іноді пацієнти вимушені перервати ліку-
вання внаслідок обставин непереборного харак-
теру, що, наприклад, виникли у зв'язку з яви-
щами глобального масштабу, зокрема, такими, 
як пандемія COVID-19, що охопила увесь світ [6; 
7, с. 128]. Останні два роки, у зв'язку з військо-
вою агресією та активними міграційними проце-
сами, які торкнулися, перш за все, низки східних 
та південних областей нашої країни, відбулися 
суттєві зрушення, загалом, у наданні стомато-
логічної, у тому числі ортодонтичної, допомоги 
населенню. Значні зміни відбулися у кадровому 
лікарському складі закладів охорони здоров’я, це 
також певним чином відбивається на контингенті 
пацієнтів і призводить іноді до відмови деяких 
з них від лікування. 

Далеко не останню роль у зазначених зру-
шеннях відігравали та продовжують відігравати 
імперативні чинники, пов'язані з перманентним 
процесом реформування вітчизняної охорони 
здоров’я, зокрема, системи стоматологічної допо-
моги, перетворенням профільних стоматологіч-
них закладів охорони здоров'я на комунальні 
неприбуткові підприємства та введенням еконо-
мічно обґрунтованих механізмів їх функціону-
вання на госпрозрахункових засадах [8, c. 111; 
9, с. 87]. Завдяки таким ґрунтовним змінам, орто-
донтична допомога пацієнтам будь-якого віку 
у цих неприбуткових підприємствах має надава-
тися виключно на платній основі. У приватних 
стоматологічних клініках та кабінетах діагнос-
тика і лікування ортодонтичної патології, при-
родно, залишається платною.

Ортодонтична допомога ґрунтується на інно-
ваційних лікувально-діагностичних заходах, які 
потребують високої кваліфікації та постійного 
професійного розвитку лікарів-ортодонтів. Орто-
донтичне лікування, як і діагностика ортодонтич-
ної патології, відноситься до високотехнологіч-
ного та, зрозуміло, дороговартісного різновиду 
стоматологічної допомоги [10, с. 111; 11, c. 90]. 
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Доволі часто саме у зв'язку з високою вартістю, 
на тлі складної соціально-економічної ситуації 
в країні ще одна категорія пацієнтів, які мають 
ортодонтичну патологію, вимушено відмовля-
ється від лікування. 

Отже, на показники надання ортодонтичної 
допомоги дитячому та дорослому населенню 
різних регіонів нашої країни останніми роками 
впливають численні чинники, питому вагу кож-
ного з яких виокремити проблематично. Водно-
час динаміку зазначених показників за роками, 
в які впливові чинники діяли найбільш активно, 
відслідкувати цілком можливо. До того ж, можна 
припустити, що у комунальних та приватних сто-
матологічних закладах динамічні зміни відповід-
них показників відбуваються за різними тенден-
ціями та з різною інтенсивністю. З точки зору 
формування стратегій адаптації системи стома-
тологічної допомоги країни в умовах можливого 
посилення впливу зовнішніх негативних чинни-
ків, аналіз динаміки її певних показників вигля-
дає повною мірою доцільним.

Мета дослідження – ретроспективний аналіз 
динамічних змін показників кількості пацієнтів, 
які закінчили ортодонтичне лікування, у закладах 
охорони здоров'я різних форм власності, розта-
шованих на контрольованій території Донецької 
області, у 2018, 2020 та 2022 роках.

Матеріали і методи дослідження. За мате-
ріалами довідників Державного закладу «Центр 
медичної статистики Міністерства охорони 
здоров'я України», опублікованими у відкритому 
друці, було проведено порівняльний аналіз показ-
ників ортодонтичної допомоги, які характери-
зують кількість усіх пацієнтів з ортодонтичною 
патологією, а також дорослих осіб віком 18 років 
і старше та дітей віком до 17 років включно, що 
мають таку ж патологію та закінчили відповідне 
лікування, у закладах охорони здоров'я, підпоряд-
кованих МОЗ України, та у приватних закладах, 
розташованих у районах і містах на підконтр-
ольній території Донецької області [12, c. 61, 
89; 13, с. 60, 83; 14, с. 61]. Наведений у згаданих 
довідниках цифровий контент ґрунтується на 
відомостях з щорічних статистичних звітів відпо-
відних закладів охорони здоров'я, що функціону-
вали на зазначеній території області, за 2018, 2020 
та 2022 роки.

Аналізували відповідні показники, які стосу-
ються усього населення цієї території Донецької 
області, дорослих та дітей, що закінчили ліку-
вання ортодонтичної патології, за звітами окремо 
закладів охорони здоров'я системи МОЗ України 

та приватних стоматологічних клінік і кабінетів. 
Кількісні показники в аналізі представлені в абсо-
лютних значеннях та у розрахунку на 10 тисяч 
усього населення підконтрольних районів і міст 
області, а також окремо дорослого та дитячого 
населення. Відомості про чисельність населення 
відповідних вікових категорій у довідниках були 
наведені за даними Державної служби статистики 
України станом на 01.01.2022 року [12, с. 14].

Результати дослідження та їх обговорення. 
У 2018 році, коли населення нашої країни ще 
не зазнало ані обмежень, пов'язаних з панде-
мією COVID-19, ані потрясінь військової агресії 
та воєнного стану, у закладах охорони здоров'я, 
розташованих на контрольованій території Доне-
цької області та підпорядкованих МОЗ України, 
за даними статистичних звітів цих закладів, наве-
дених у довідковому виданні відповідного року, 
загалом, 961 особа закінчила ортодонтичне ліку-
вання. Значно, зокрема, на 28,8%, даний показник 
зменшився у 2020 році, коли було введено жорсткі 
карантинні обмеження, у цьому році було зареє-
стровано 684 пацієнти, які повністю завершили 
лікування ортодонтичної патології. Різке падіння 
показника, що аналізується, відбулося, внаслі-
док активних військових дій на території області, 
у 2022 році. Кількість осіб з ортодонтичною 
патологією, які закінчили лікування, того року 
зменшилася на 82,7%, порівняно з вихідним зна-
ченням 2018 року, а саме, до 166 пацієнтів. Від-
повідна динаміка була встановлена і щодо показ-
ників у розрахунку на 10 тисяч усього населення 
області. Якщо у 2018 році даний показник, розра-
хований таким чином, становив 5,0, то у 2020 році 
він зменшився до 3,6, а у 2022 році сягнув най-
нижчого значення 0,9, що свідчить про його зни-
ження, порівняно з початковим, у 5,6 рази.

Дещо інша динаміка за роками проведеного 
аналізу була зареєстрована відносно пацієнтів, 
закінчивших ортодонтичне лікування у закла-
дах охорони здоров'я Донецької області приват-
ної власності. За вихідними даними 2018 року, 
у приватних стоматологічних клініках та кабі-
нетах закінчили лікування 53 особи різного віку 
з ортодонтичною патологією, у 2020 році їх було 
неочікувано більше, зокрема, 68 пацієнтів, тобто 
на 28,3% більше, а у 2022 році кількість таких 
пацієнтів цілком прогнозовано зменшилася до 20, 
що на 69,3% менше за вихідний показник. Зазна-
чені коливання відбилися на динаміці щорічних 
відносних показників, розрахованих на 10 тисяч 
усього населення Донецької області. Спочатку, 
відповідно до перерахованих років, цей показ-
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ник складав 0,3, потім він збільшився до 0,4, при 
цьому кінцевий показник становив лише 0,1, 
тобто він був у 3 рази нижчим за вихідний.

Звертають на себе увагу дуже низькі показники 
кількості дорослих осіб віком 18 років і старше, 
які закінчили ортодонтичне лікування у закладах 
охорони здоров'я як системи МОЗ України, так 
і приватної власності. Так, у відносно благопо-
лучному 2018 році тільки 5 дорослих пацієнтів 
у закладах, підпорядкованих МОЗ України, та 9 
таких осіб у стоматологічних закладах приват-
ної власності повністю закінчили лікувати орто-
донтичну патологію. У «ковідному» 2020 році їх 
кількість збільшилася у закладах системи МОЗ 
України до 57, тобто одразу у 11,4 рази, у приват-
них закладах – до 14 осіб, що на 155,6% більше, 
і це, між іншим, за наявності жорстких карантин-
них обмежень. Наступний 2022 рік показав різно-
спрямований рух зазначених показників, зокрема, 
у закладах охорони здоров'я системи МОЗ Укра-
їни кількість дорослих пацієнтів, що закінчили 
ортодонтичне лікування, зменшилася до 45 осіб, 
при цьому даний показник був вищим за вихідний 
у 2018 році у 9 разів, а у приватних закладах він, 
навпаки, знов збільшився до 17 пацієнтів, тобто 
порівняно з вихідним, на 188,9%. Такі коливання 
були характерними також для показників кіль-
кості пацієнтів зазначеної вікової категорії у роз-
рахунку на 10 тисяч дорослого населення Доне-
цької області. У закладах, підпорядкованих МОЗ 
України, кількість дорослих осіб, закінчивших 
ортодонтичне лікування у 2018 році, була зовсім 
незначною, тому і показник на 10 тисяч також був 
абсолютно мінімальним – 0,0, однак у наступному 
2020 році він становив уже 0,4, потім у 2022 році – 
0,3. Водночас у стоматологічних закладах приват-
ної форми власності в усі зазначені в аналізі роки 
дані показники були стабільно на одному рівні та 
складали 0,1.

Більш передбачуваною була динаміка показ-
ників, які стосуються кількості дітей віком 
до 17 років включно, що закінчили лікування 
ортодонтичної патології. Невпинне змен-
шення кількості таких дітей за роками відбува-
лося у закладах системи МОЗ України: від 956 
дітей у 2018 році до 627 та 121 дитини, відпо-
відно, у 2020 та 2022 роках, зменшення стано-
вить, порівняно з вихідним значенням, 34,4% та 
88,3%, останній показник привертає особливу 
увагу. У розрахунку на 10 тисяч дитячого насе-
лення Донецької області показники також зни-
жувалися, зокрема, у 2018 році значення даного 
показника складало 31,4, у 2020 році – 21,2, 

у 2022 році – лише 4,1, що у 7,7 рази нижче, ніж 
відповідний вихідний показник у 2018 році. 

Що стосується кількості дітей, які закінчили 
ортодонтичне лікування у приватних закла-
дах охорони здоров'я області, то таких дітей 
у 2018 році було 44, у 2020 році – 54, що на 22% 
більше, і це, слід наголосити, незважаючи на 
обмеження карантинного характеру. Але най-
менша кількість була зафіксована у 2022 році, 
коли ортодонтичне лікування закінчили тільки 
3 дитини (зниження, порівняно з початковим зна-
ченням, становило 93,2%). Відповідні коливання 
показників продублювала динаміка їх значень 
у розрахунку на 10 тисяч дитячого населення 
області: від 1,4 у 2018 році до 1,8 у 2020 році 
та мінімального показника 0,1 у 2022 році, який 
у 14 разів нижчий за вихідний.

Порівнюючи відповідні показники ортодонтич-
ного лікування у закладах охорони здоров'я Доне-
цької області різного підпорядкування, перш за все, 
слід зазначити, що в усі роки, в які був проведений 
аналіз, показники кількості пацієнтів, що закін-
чили ортодонтичне лікування у закладах системи 
МОЗ України, в абсолютних значеннях завжди 
перевищували такі ж показники у приватних сто-
матологічних закладах, за виключенням показ-
ника кількості дорослих осіб з ортодонтичною 
патологією, що закінчили лікування у 2018 році. 
Загальна кількість таких пацієнтів у закладах 
системи МОЗ України у 2018 році була більшою 
за відповідний кількісний показник у приватних 
закладах у 18,1 рази, у 2020 році – у 10,1 рази, 
у 2022 році – у 8,3 рази. Показник кількості дітей 
віком до 17 років включно, які закінчили орто-
донтичне лікування у закладах охорони здоров'я, 
підпорядкованих МОЗ України, у 2018 році пере-
вищував такий, що характеризував закінчення 
лікування у стоматологічних закладах приватної 
власності, у 21,7 рази, у 2020 році – у 11,6 рази, 
у 2022 році – навіть у 40,3 рази. Що стосується 
кількісних показників відносно дорослих орто-
донтичних пацієнтів віком від 18 років і старше, 
то у 2020 році у закладах системи МОЗ України 
закінчили лікування у 4,1 рази більше таких осіб, 
ніж у приватних закладах, у 2022 році – у 2,6 рази 
більше. У цьому плані «кількісне домінування» 
закладів охорони здоров'я, які підпорядковані 
МОЗ України та розташовані на підконтрольній 
території Донецької області, за даними порівняль-
ного аналізу є очевидним.

Висновки. У ході проведеного дослідження 
встановлено тенденції щодо невпинного та послі-
довного за роками зменшення загальної кількості 
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пацієнтів та кількості дітей віком до 17 років 
включно, що закінчили ортодонтичне лікування 
у закладах охорони здоров'я Донецької області, 
які підпорядковані МОЗ України, у 2018, 2020 та 
2022 роках. Водночас у приватних стоматологіч-
них закладах області динамічні зміни кількісних 
показників щодо будь-якої категорії пацієнтів, 
які закінчили ортодонтичне лікування, за роками 
мали різноспрямований характер.
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КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ 
ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ЗАЛЕЖНО ВІД РЕЗУЛЬТАТІВ 
ПЕРВИННИХ ХІРУРГІЧНИХ 

ВТРУЧАНЬ У ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ 
НЕЗРОЩЕННЯМИ ГУБИ 

ТА ПІДНЕБІННЯ

Лікування і реабілітація дітей з вродженими незро-
щеннями губи та піднебіння (ВНГП) вимагає дотри-
манням чітких протокольних термінів. Пандемія 
COVID-19 та повномасштабна російська військова 
агресія мала численні наслідки для системи охорони 
здоров’я. Мета роботи: аналіз впливу первинних 
хірургічних втручань на клінічні аспекти ортодон-
тичного лікування дітей з вродженими однобічними 
незрощеннями губи та піднебіння (ВОНГП) у період 
змінного прикусу з урахуванням екстремальних умов. 
Матеріали і методи. Предметом аналізу є дані щодо 
кількості відвідувань пацієнтами дитячого віку ліка-
рів-стоматологів відділення щелепно-лицевої хірур-
гії КНП «Дитячої клінічної лікарні № 7» м. Києва 
у період з березня 2018 по березень 2023 року. На етапі 
ортодонтичного лікування 137 пацієнтів від 4,5 до 
14,5 років з ВОНГП використано знімні та незнімні 
ортодонтичні апарати. Проведено аналіз впливу пер-
винних хірургічних втручань на ортодонтичне ліку-
вання. Результати дослідження та їх обговорення. 
Показники відвідуваності щодо лікування травм, ново-
утворень та вроджених вад щелепно-лицевої ділянки 

у відсотках до загальної кількості відвідувань у період 
впливу війни виявилися близькими до показників у період 
впливу пандемії COVID-19. Чим агресивніше методика 
та об’єм хірургічних втручань, тим більше спостері-
гається рубцювання тканин і ймовірність деформацій 
верхньої щелепи. Особливостями ортодонтичного 
лікування дітей з однобічними незрощеннями у змін-
ного прикусі є фізіологічна зміна зубів, умови для фік-
сації апаратів, неможливість розміщення опорних 
елементів на тимчасових зубах за наявної резорбції їх 
коренів, труднощі якісного гігієнічного догляду, висока 
інтенсивність карієсу та часті захворювання тканин 
пародонту, гострі респіраторні та захворювання 
ЛОР-органів. Зниження кількості госпіталізованих 
пацієнтів не мало наслідків на результати хірургіч-
них втручань, незважаючи на правила карантину 
щодо COVID-19 та вплив війни. При розробці програм 
профілактики розвитку ВНГП та пов’язаних з ними 
аномалій слід враховувати багатоплановий вплив чин-
ників викликаних екстремальними умовами на перебіг 
і результати вагітності. Висновки. Ефективність 
комплексної реабілітації дітей з ВОНГП визначається 
своєчасним та методично правильним лікуванням 
командою спеціалістів, наступністю дій та методи-
кою проведення первинних хірургічних втручань, видом 
незрощення, ступенем вираженості морфологічних 
і функціональних порушень щелепно-лицевої ділянки, 
наявністю супутніх захворювань. Епідемія та війна 
окреслили низку проблем надання стоматологічної 
допомоги, що вплинули на відвідуваність клінік, при-
звели до порушення плану лікування, етапності та 
термінів проведення планових операцій, що слід вра-
ховувати при проведенні ортодонтичного лікування.
Ключові слова: вроджені однобічними незрощення 
губи та піднебіння, зубощелепні аномалії та дефор-
мації, первинні хірургічні втручання, ортодонтичне 
лікування.
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CLINICAL ASPECTS OF ORTHODONTIC 
TREATMENT DEPENDING 

ON THE RESULTS OF PRIMARY 
SURGICAL INTERVENTIONS 

IN CHILDREN WITH CONGENITAL 
CLEFT LIP AND PALATE

Treatment and rehabilitation of children with congenital 
cleft lip and palate (CLP) requires adherence to clear 
protocol terms. The COVID-19 pandemic and full-scale 
Russian military aggression had multiple consequences 
for the health care system. Purpose: analysis of the impact 
of primary surgical interventions on clinical aspects 
of orthodontic treatment of children with congenital 
unilateral cleft lip and palate (UCLP) during the period of 
mixed occlusive, taking into account extreme conditions. 
Materials and methods. The subject of the analysis is data 
on the number of visits by children's patients to dentists 
of the Surgical Dentistry and Maxillofacial Surgery of 
Pediatric Age Department of the MNE Children’s Clinical 
Hospital No. 7 in Kyiv in the period from March 2018 to 
March 2023. At the stage of orthodontic treatment of 137 
patients aged 4.5 to 14.5 years with UCLP, removable and 
non-removable orthodontic appliances were used. The 
impact of primary surgical interventions on orthodontic 
treatment was analyzed. Results and Discussion. 
Attendance rates for treatment of injuries, neoplasms, and 
congenital malformations of the maxillofacial area as a 
percentage of total visits during the war impact period 
were similar to those during the COVID-19 pandemic 
impact period. The more aggressive the technique and 
volume of surgical interventions, the more tissue scarring 
and the likelihood of occurrence of upper jaw deformities. 
Peculiarities of orthodontic treatment of children with 
unilateral nonunion in mixed occlusive are physiological 
changes in teeth, conditions for fixation of appliances, 
impossibility of placing supporting elements on temporary 
teeth due to existing resorption of their roots, difficulties 
in high-quality oral hygiene, high intensity of caries 
and frequent diseases of periodontal tissues, acute 
respiratory and diseases of the ENT organs. The reduction 
in hospitalization of patients did not have an impact on 
surgical outcomes, despite the COVID-19 quarantine 
and the impact of the war. When developing programs to 
prevent the development of CLP and related anomalies, 
the multifaceted influence of factors caused by extreme 
conditions on the course and pregnancy results should 
be taken into account. Conclusions. The effectiveness 
of the complex rehabilitation of children with UCLP are 
determined by timely and methodically correct treatment 
by a team of specialists, the sequence of actions and the 
method of primary surgical interventions, the type of cleft, 
the degree of severity of morphological and functional 
disorders of the maxillofacial area, the presence of 
concomitant diseases. The epidemic and the war outlined 
a number of problems in the provision of dental care, 
which affected the attendance of clinics, resulted in a 
violation of the treatment plan, phasing and timing of 
planned operations that must be taken into account when 
conducting orthodontic treatment.
Key words: congenital unilateral cleft lip and palate, 
dentognathic anomalies and deformations, primary 
surgical interventions, orthodontic treatment.

Актуальність. Поширеність вроджених вад 
губи і піднебіння в Україні становить близько 
0,1 %. Зубощелепні аномалії та деформації 
(ЗЩАД) при незрощеннях відмічаються у 94 % 
у дітей. Зазвичай, у однієї дитини проявля-
ються декілька аномалій або деформацій одно-
часно [1-4].

Лікування і реабілітація дітей з вродженими 
незрощеннями губи та піднебіння (ВНГП) вима-
гає дотриманням чітких термінів. При невчасній 
допомозі та недотриманні протоколів можуть 
розвиватись ускладнення з боку інших органів 
і систем, підвищуватись ризик формування стій-
ких форм зубощелепних деформацій [1-4]. Про-
відну роль у комплексній та багатоетапній реабі-
літації дітей з ВНГП відведено злагодженості дій 
команди спеціалістів у складі педіатра, щелепно-
лицевого хірурга, анестезіолога, отоларинголога, 
ортодонта, логопеда, терапевта-стоматолога, пси-
холога, невропатолога, офтальмолога, кардіолога 
та ін. [1, 2, 4-7]. 

Пандемія COVID-19 мала численні наслідки 
для системи охорони здоров’я, включаючи призу-
пинення планових і несуттєвих операцій [5, 8-10]. 
З початком повномасштабної російської військо-
вої агресії фахівці галузі та пацієнти, в тому числі 
діти, також зіткнулися з низкою різноманітних 
проблем. У періоди впливу COVID-19 та запрова-
дження воєнного стану вони мають подібні риси 
незважаючи на відмінності зумовлюючих факто-
рів. Найбільше зазначені проблеми стосуються 
категорії пацієнтів, що потребують комплексного 
підходу та злагодженої роботи команди спеціаліс-
тів [5, 11].

Мета роботи: аналіз впливу первинних хірур-
гічних втручань на клінічні аспекти ортодонтич-
ного лікування дітей з вродженими однобічними 
незрощеннями губи та піднебіння у період змін-
ного прикусу з урахуванням екстремальних умов.

Матеріали і методи. Предметом аналізу є дані 
щодо кількості відвідувань пацієнтами дитячого 
віку лікарів-стоматологів відділення щелепно-
лицевої хірургії КНП «Дитячої клінічної лікарні 
№ 7» м. Києва у період з березня 2018 по березень 
2023 року.

Враховуючи особливості обставин, які двічі 
кардинально змінювались у зв’язку із пандемією 
COVID-19 та війною, виділено три часові періоди 
для аналізу відповідних змін показників відвід-
уваності у відділенні щелепно-лицевої хірургії, 
зокрема: період без впливу особливих обставин 
(ПБВ) – з березня 2018 року по лютий 2020 року 
(n=24 місяців); період впливу COVID-19 (ПВК) – 
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з березня 2020 року по лютий 2022 року (n=24 
місяців); період впливу війни (ПВВ) – з березня 
2022 року по березень 2023 року (n=13 місяців). 
Вплив війни, на жаль, продовжується.

На етапі ортодонтичного лікування 137 пацієн-
тів від 4,5 до 14,5 років (середній вік 9,3±4,2 роки) 
з вродженими однобічними незрощеннями губи 
та піднебіння (ВОНГП) використано знімні та 
незнімні ортодонтичні апарати. Проведено ана-
ліз впливу первинних хірургічних втручань на 
ортодонтичне лікування дітей з ВОНГП у період 
змінного прикусу. Критеріями включення у дослі-
дження були: діти з ВОНГП на етапах лікування 
без розподілу по гендерній приналежності, наяв-
ний залишковий або вторинний дефект у ділянці 
твердого піднебіння, згода батьків на участь 
у дослідженні. Критерії виключення: відсутність 
повного документування випадку, відсутність 
дефекту твердого піднебіння, наявність супутніх 
соматичних захворювань ассоційованих з пору-
шенням метаболізму кісткової тканини, психічні 
розлади, наявність переломів кісток обличчя 
в анамнезі, наявність пухлин, пухлино-подібних 
і запальних процесів, що змінювали кісткову 
архітектоніку верхньої щелепи, відмова батьків 
на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення. 
До відділення щелепно-лицевої хірургії КНП 
«Дитячої клінічної лікарні № 7» м. Києва паці-
єнти звертаються щодо лікування травм (ТЩЛД), 
новоутворень (НЩЛД) та вроджених вад 
щелепно-лицевої ділянки (ВВЩЛД). З березня 
2018 року по березень 2023 року (n = 61 місяць) 
було проведено 5541 прийом пацієнтів дитячого 
віку, з яких: 3565 – за напрямком діти з ТЩЛД, 
656 – за напрямком діти з НЩЛД та 1320 – за 
напрямком діти з ВВЩЛД.

При порівнянні статистики прийомів пацієнтів 
щодо лікування ТЩЛД, НЩЛД, ВВЩЛД у ПБВ, 

ПВК та ПВВ визначено загальну (ЗВ) та серед-
ньомісячну відвідуваність (СМВ) (табл. 1).

Діаграму СМВ сумарно по всіх напрямках та 
за напрямком ВВЩЛД у періоди ПБВ, ПВК та 
ПВВ представлено на рис. 1.

 
Рис. 1. Діаграма середньомісячних показників 
відвідуваності (СМВ) за напрямком вроджених вад 
щелепно-лицевої ділянки (ВВЩЛД) у період без 
впливу особливих обставин (ПБВ), впливу COVID-19 
(ПВК) та впливу війни (ПВВ)

Відносне зниження середньомісячних показ-
ників відвідуваності ((NПБВ -NПВК)/NПБВ)х100% 
(ВЗСВ) під впливом пандемії COVID-19 за 
напрямком НЩЛД склало 64,6 %, а за напрям-
ком ВВЩЛД – 56,0 %. Натомість середньомісячні 
показники відвідуваності за напрямком ТЩЛД 
зросли на 49,7 %. Показники відвідуваності за 
напрямками ТЩЛД, НЩЛД та ВВЩЛД у відсо-
тках до загальної кількості відвідувань у період 
впливу війни виявилися близькими до показників 
у період впливу пандемії COVID-19.

Ортодонтичне лікування дітей з ВНГП 
є невід’ємною складовою тривалої мультидисци-
плінарної реабілітації із залученням фахівців різ-
ного профілю. Вид і складність ЗЩАД залежить 
від багатьох факторів. 

Таблиця 1
Загальна (ЗВ) та середньомісячна (СМВ) відвідуваність у період без впливу особливих обставин 

(ПБВ), впливу COVID-19 (ПВК) та впливу війни (ПВВ) щодо лікування травм (ТЩЛД), 
новоутворень (НЩЛД) та вроджених вад щелепно-лицевої ділянки (ВВЩЛД)

Періоди аналізу 
та відвідуваність

ПБВ ПВК ПВВ
ЗВ СМВ ЗВ СМВ ЗВ СМВ

Всього відвідувань 2259 94 2072 86 1210 93
Відвідування із ТЩЛД, 1055 44 

(46,7 %) 1579 66 
(76,2 %) 931 72 

(76,9 %)
Відвідування із НЩЛД 429 18 

(19,0 %) 152 6
(7,3 %) 75 6

(6,2 %)
Відвідування із ВВЩЛД 775 32 

(34,3 %) 341 14
(16,5 %) 204 16 

(16,9 %)
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У дітей з незрощеннями розвивається пер-
винна деформація зубощелепного апарату, вна-
слідок порушення міодинамічної рівноваги, дис-
гармонії у роботі мімічних та жувальних м’язів. 
Після проведення первинних хірургічних втру-
чань зазвичай розвивається вторинна післяопе-
раційна деформація. Однією з причин її розвитку 
є тиск рубцевої тканини. Чим агресивніше мето-
дика та об’єм хірургічних втручань, тим більше 
спостерігається рубцювання тканин і ймовір-
ність деформацій верхньої щелепи збільшується. 
Види деформацій, які виникають в різних періо-
дах прикусу по сагіталі починають розвиватися 
після хейлоринопластики під впливом рубцевої 
деформації верхньої губи. Частіше, майже у 90 % 
випадків, вони формуються у передній ділянці 
малого фрагменту верхньої щелепи. Трансвер-
зальні деформації в більшій мірі залежать від 
методики та віку проведення первинних хірургіч-
них втручань на піднебінні. 

Серед пацієнтів, що увійшли в групу спостере-
ження (n=137) деформації у трансверзальній пло-
щині встановлено в 90,5 %, сагітальній – у 88,3 %, 
поєднані патології по сагіталі та трансверзалі – 
у 79,6 % дітей, зі звуженням та/або вкороченням 
зубних рядів, верхньощелепною мікрогнатією. 
Загалом деформації у трансверзальній та сагі-
тальній площинах діагностовано у 99,2 %.

Питання про ступінь вираженості деформацій, 
що утворюються після одномоментних уранос-
тафілопластик у віці до року чи при проведенні 
хірургічних втручань за багатоетапним протоко-
лом є дискутабельним. Всі деформації посилю-
ються у процесі росту, а їх вираженість прямопро-
порційна щільності та об’єму рубцевої тканини, 
тому надзвичайно важливим етапом реабілітації 
пацієнтів з незрощенням є вибір оптимального 
хірургічного протоколу. Саме цей етап, на нашу 
думку, визначає об’єм, складність та тривалість 
ортодонтичного лікування, метою якого є ліквіда-
ція сагітальних та трансверзальних деформацій 
верхньої щелепи, підготовка до проведення кіст-
кової пластики альвеолярного відростку, стабілі-
зація досягнутого ортодонтичного результату. 

Вибір методики проведення уранопластики 
достовірно не впливає на вірогідність виник-
нення ЗЩАД, але якість проведення етапів має 
значення. Важливе своєчасне, відповідно до про-
токолів, проведення хейлоринопластики. Вкрай 
важливими етапами хейлоринопластики є міо-
пластика, первинна ринопластика та вестибуло-
пластика. Своєчасне та правильне проведення 
хейлоринопластики позитивно впливає на гармо-

нійний розвиток верхньої щелепи та механізми 
міорегуляції в профілактиці сагітальних дефор-
мацій. Скелетування значних за площею кістко-
вих поверхонь та значна травматизація кістки при 
проведенні палятопластик впливає на розвиток 
щелепи, особливо у сагітальному та трансвер-
зальному напрямах. Вчасне та правильне прове-
дення кісткової пластики альвеолярного відрос-
тка сприяє загальному гармонійному розвитку 
щелепи, створює умови для прорізування ікла, 
полегшує ортодонтичне лікування та проведення 
ортогнитичних корекцій за потреби. 

Ступінь вираженості деформацій залежить 
від рівня дохірургічної ортодонтії та ортодонтич-
ного супроводу після перших первинних хірур-
гічних втручань. Результат комплексного ліку-
вання напряму залежить від злагодженої роботи 
щелепно-лицевого хірурга і ортодонта. Для 
визначення анатомічних меж необхідних маніпу-
ляцій вони повинні погоджувати свої дії.

На початковому етапі лікування ЗЩАД у дітей 
змінного періоду прикусу з ВОНГП у більшості 
випадків використано знімні, внутрішньоротові, 
комбінованого принципу дії, верхньощелепні 
міжщелепної дії, пластинчаті ортодонтичні апа-
рати з оклюзійними накладками, з одним або 
декількома ортодонтичними гвинтами, протра-
гуючими пружинами (n=92). Їх конструктивними 
особливостями були секторальні розпили, що 
дозволило зміщувати окремі фрагменти щелепи 
на зубному та альвеолярному рівнях (рис. 2). 
Одночасно зі знімними апаратами для контр-
олю розвитку нижньої щелепи у ранньому віці та 
попередження її непропорційного безконтроль-
ного росту відносно верхньої щелепи пацієнти 
користувались під час сну та в домашніх умовах 
підборідною пращею (n=33). З метою стимуляції 
росту верхньої щелепи та зміщення її по сагіталі 
додатково при лікуванні дітей віком з 6 років 
в апарат було вварено на рівні іклів гачки для фік-
сації знімного позаротового пристрою – маски 
Dealer (n=18). Серед незнімних ортодонтичних 
конструкцій застосовано модифікації верхньо-
щелепних механічних апаратів Derichsweiler, 
Nord, Haas / Marco Rosa, McNamara на початко-
вому етапі лікування (n=45) (рис. 3). З метою змі-
щення верхньої щелепи по сагіталі у поєднанні 
з верхньощелепними незнімними апаратами при 
лікуванні дітей віком з 6 років (n=11) та брекет-
апаратурою у дітей віком з 11,5 років (n=32) вико-
ристано маску Dealer.

Особливостями ортодонтичного лікування 
дітей з ВОНГП у змінного прикусі є фізіологічна 
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зміна зубів, що потребує частої корекції орто-
донтичних пристроїв. Використання знімних 
ортодонтичних апаратів зменшує простір порож-
нини рота, що, відповідно, впливає на положення 
язика, зменшуючи місце для нього, і створюючи 
тиск на нижню щелепу, стимулюючи її небажане 
розширення і переміщення вперед. Використання 
незнімних конструкцій має певні обмеження, 
пов’язані з особливостями умов для фіксації, 
неможливістю розміщення опорних елементів 
на тимчасових зубах за наявної резорбції їх коре-
нів, труднощами якісного гігієнічного догляду. 
Висока інтенсивність карієсу та часті захворю-
вання тканин пародонту вимагають постійного 
супроводу з боку терапевта стоматолога. Чинни-
ками, що зумовлюють розвиток карієсу тимчасо-
вих і постійних зубів, можуть бути якісні зміни 
складу слини зі зменшенням рівня захисних ком-
понентів у ротовій рідині, порушення самоочи-
щення зубів та недостатній рівень індивідуаль-
ного гігієнічного догляду за порожниною рота. 
Для дітей з незрощеннями на фоні зниженого 
імунітету характерні часті гострі респіраторні та 
захворювання ЛОР-органів, що призводить до 
обмеження часу впливу апаратів функціональ-
ної дії, що пов’язано з превалюванням змішаного 
носо-ротового та ротового типів дихання. 

Під час поширення коронавірусної хвороби 
COVID-19 та від часу оголошення воєнного стану 
акценти зміщено від уваги до ортодонтичного 
лікування на інші більш нагальні проблеми, окрім 
того, погіршився психоемоційний стан дітей та її 
батьків. Це потребує врахування при виборі плану 
і тактики лікування.

Використання знімних або незнімних апара-
тів має свої переваги, але одночасно недоліки. 
За неможливості проведення необхідної корек-
ції або поломці знімних ортодонтичних апаратів 
пацієнти мають змогу припинити використання 
даної конструкції. При лікуванні незнімними 
апаратами відмічались розцементування апара-
тури, зафіксованої в порожнині рота, зміщенням 
ортодонтичної дуги при лікуванні брекет-апара-
турою, порушенням адгезії брекетів тощо. Такі 
проблеми, а також користування апаратами не 
належним чином, викликали незручності, при-
зводили до травмування слизової оболонки щік, 
язика, губ, суттєво знижували ефективність орто-
донтичного лікування (рис. 4). Після деокупації 
територій, прилеглих до м. Києва, ситуація з від-
відуваннями стоматолога у більшій мірі стабілі-
зувалась.

Більшість дітей з ВНГП та їх батьків мотивовані 
до ортодонтичного лікування, і відсоток тих, хто 
перервав лікування досить низький – близько 8%.

Зниження кількості госпіталізованих пацієнтів 
не мало наслідків на результати хірургічних втру-
чань, незважаючи на правила карантину щодо 
COVID-19 [12] та впливу війни [5, 11]. Проте 
вивчення питань наслідків пандемії та війни на 
результати комплексної реабілітації дітей з вро-
дженими вадами є актуальним. З віддаленими 
наслідками система охорони здоров’я буде стика-
тись протягом десятиліть. В першу чергу це сто-
сується поширеності патологій. 

Зважаючи на тенденцію до зменшення наро-
джуваності в Україні та стабільно високий відсо-
ток дітей з ВНГП [13-15] викликає занепокоєння 

Рис. 2. Конструкції знімних ортодонтичних апаратів (A-C) для лікування зубощелепних аномалій та деформацій 
у дітей з вродженими однобічними незрощеннями губи та піднебіння у процесі лікування

Рис. 3. Незнімні ортодонтичні апарати (A-C) для лікування зубощелепних аномалій та деформацій у дітей 
з вродженим однобічним незрощенням губи та піднебіння на моделях щелеп
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аналіз поширеності вад серед малюків, що наро-
дились у батьків, які брали участь або перебували 
у зоні бойових діях. Так, після тривалих бойових 
дій на Близькому Сході у період з 2014 по 2018 роки 
відсоток незрощень становив 0,39 % від популя-
ції, тобто приблизно 4 немовляти на кожні 1000 
живонароджених. Вроджені вади у дітей, наро-
джених на півдні Іраку, та хромосомні зміни бать-
ків і плоду пов’язують з прямим впливом війни 
та використанням токсичних бомб [16]. Мате-
ринський стрес може мати певну роль у розвитку 
незрощень. Так, поширеність вад у Мешхеді (пів-
нічний схід Ірану) протягом 1982-1987 років ста-
новила 2, а у період 2005-2010 років – 2,2 на 1000 
живонароджених [17]. 

У покращенні комплексної реабілітації дітей 
з ВНГП та запобіганні формування стійких форм 
ЗЩАД у період відсутності доступу до клінік 
важливим є обізнаність пацієнтів стосовно прин-
ципів збереження та відновлення стоматологіч-
ного здоров’я. Посилена увага має надаватись 
профілактиці захворювань. До пацієнтів має 
бути донесений алгоритм дій у екстремальних 
ситуаціях. При розробці програм профілактики 
розвитку ВНГП та пов’язаних з ними аномалій 
слід враховувати багатоплановий вплив чинників 
викликаних екстремальними умовами на перебіг 
і результати вагітності. [5].

Висновки. Ефективність комплексної реабі-
літації дітей з ВОНГП визначається своєчасним 
та методично правильним лікуванням командою 
спеціалістів у складі педіатра, щелепно-лицевого 
хірурга, анестезіолога, отоларинголога, орто-
донта, логопеда, терапевта-стоматолога, психо-
лога, невропатолога, офтальмолога, кардіолога, 
наступністю дій та методикою проведення пер-
винних хірургічних втручань, видом незрощення, 
ступенем вираженості морфологічних і функці-
ональних порушень щелепно-лицевої ділянки, 
наявністю супутніх захворювань. Епідемія та 
війна окреслили цілу низку проблем надання 

стоматологічної допомоги, що вплинули на від-
відуваність клінік, призвели до порушення плану 
лікування, етапності та термінів проведення пла-
нових операцій, що слід враховувати при прове-
денні ортодонтичного лікування.
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ВПЛИВ МОДЕЛЮВАННЯ ЗАТРИМКИ 
ТА РАННЬОГО ПРОРІЗУВАННЯ ЗУБІВ 

НА БІОХІМІЧНІ ПОКАЗНИКИ ПУЛЬПИ 
ТА КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ ЩЕЛЕП 
ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН

Мета дослідження. Вивчення зміни активності 
ферментів пульпи зубів та кісткової тканини щелеп 
щурів при моделюванні затримки та раннього про-
різування зубів. Матеріали та методи. Експери-
ментальні дослідження виконані на 20 білих лабо-
раторних щурах-самках та 37 щурятах, які були 
народжені від них. В залежності від використаних 
препаратів, тварин розподілили на 4 групи: 1. Інтак-
тна (дієта віварію); 2. Дієта віварію + L- тирок-
син в дозі 10 мг/кг; 3. Дієта віварію + Антибіотики 
(цефоперазон 180 мг/кг – вагітність, амоксиклав 
135 мг/кг – лактація); 4. Дієта віварію + Мерказо-
ліл – (20 мг/кг – вагітність), (50 мг/кг – лактація). 
Починаючи з першого дня введення препаратів, до 
самок підсаджували самців. У щурів другої групи 
моделювали стан експериментального гіпертиреозу 
шляхом щоденного перорального введення препарату 
L-тироксин («Берлін-Хемі», Німеччина) у дозі 10 мг/кг 
маси тіла щоденно протягом вагітності та лактації. 
Введення антибіотиків у 3-ої групі щурів проводили 
за наступною схемою: два курси цефоперазону, який 
вводили перорально у дозі 180 мг/кг з першого дня екс-
перименту протягом 6 днів. У щурів 4-ої групи моде-
лювали стан експериментального гіпотиреозу шляхом 
перорального введення препарату Мерказоліл. Про-
тягом вагітності щури отримували препарат у дозі 
20 мг/кг щоденно, протягом лактації дозу збільшу-
вали до 50 мг/ кг. Подальші дослідження проводили 
на щурятах, які були народжені від самок, що отри-
мували різні препарати. Результати дослідження. 
З отриманих нами даних видно, що рівень активності 
лізоциму – показника неспецифічного антимікроб-
ного захисту, в пульпі різців 2-й групи достовірно 

зменшився на 91,3 % (P < 0,001), в 3-й – на 99,4 % 
(P < 0,001) відносно інтактної групи, а в 4-й – взагалі 
був відсутній. Це свідчить про негативний вплив на 
лізоцимсинтезуючу функцію пульпи зубів тварин та 
практично про пригнічення неспецифічного імунітету 
та антимікробного захисту. Висновки. Результати 
проведених досліджень свідчать про порушення міне-
ралізуючої функції пульпи з переважанням активності 
одонтокластів у щурів при моделюванні затримки та 
раннього прорізування зубів. Отримані результати 
вказують на гальмування процесів кісткоутворення 
в щелепах тварин при моделюванні затримки та ран-
нього прорізування зубів.
Ключові слова: прорізування зубів, антибіотики, 
тиреоїдні гормони, ферменти.
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EFFECT OF MODELING 
DELAYED AND EARLY TEETHING 
ON BIOCHEMICAL PARAMETERS 
OF JAW PULP AND BONE TISSUE 

IN EXPERIMENTAL ANIMALS

Purpose of the study. Study of changes in the activity of rat 
pulp and jaw bone enzymes in models of delayed and early 
teething. Materials and methods. Experimental studies 
were performed on 20 white laboratory female rats and 
37 pups that were born to them. Depending on the drugs 
used, the animals were divided into 4 Groups: 1. intact 
(vivarium diet); 2. vivarium diet + L – thyroxine at a dose 
of 10 mg/kg; 3.vivarium diet + antibiotics (cefoperazone 
180 mg/kg – pregnancy, amoxiclav 135 mg/kg – lactation); 
4. vivarium diet + Mercazolil – (20 mg/kg – pregnancy), 
(50 mg/kg – lactation). Starting from the first day of Drug 
Administration, males were hooked up to females. In rats of 
the second group, the state of experimental hyperthyroidism 
was modeled by daily oral administration of L-thyroxine 
(Berlin-Chemi, Germany) at a dose of 10 mg/kg of 
body weight daily during pregnancy and lactation. The 
administration of antibiotics in the 3rd group of rats 
was carried out according to the following scheme: two 
courses of cefoperazone, which was administered orally 
at a dose of 180 mg/kg from the first day of the experiment 
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for 6 days. Experimental hypothyroidism was modeled in 
Group 4 rats by oral administration of Mercazolil. During 
pregnancy, rats received the drug at a dose of 20 mg/kg 
daily, during lactation the dose was increased to 50 mg/ kg. 
Further studies were conducted on rat pups that were born 
to females receiving various drugs. Research results. 
From the data obtained by us, it can be seen that the 
level of activity of lysozyme – an indicator of non-specific 
antimicrobial protection, in the pulp of incisors of the 2nd 
Group significantly decreased by 91.3 % (P < 0.001), in 
the 3rd-by 99.4 % (P < 0.001) relative to the Intact Group, 
and in the 4th – was absent altogether. This indicates a 
negative effect on the lysozyme-synthesizing function of 
animal tooth pulp and practically suppresses non-specific 
immunity and antimicrobial protection. Conclusions. The 
results of the conducted studies indicate a violation of the 
mineralizing function of the pulp with a predominance of 
odontoclast activity in rats when modeling delayed and 
early teething. The results obtained indicate inhibition 
of bone formation processes in the jaws of animals when 
modeling delayed and early teething. 
Key words: teething, antibiotics, thyroid hormones, enzymes.

Прорізування – це складний фізіологічний 
процес який починається ще у внутрішньоутроб-
ному періоді [1, 2, 3]. Цей процес тісно пов’язаний 
з розвитком щелепно-лицевої ділянки дитини, 
тому потребує особливої уваги [4].

Затримка та раннє прорізування зубів – це досить 
поширені проблеми стоматології, які можуть 
призвести до розвитку захворювань порожнини 
рота. Серед них слід відмітити карієс, гіпоплазію, 
запальні процеси тканин пародонту та ортодон-
тичну патологію. Порушення термінів прорізу-
вання може виникати внаслідок дії екзогенних або 
ситемних факторів. До них відносять генетичні 
аномалії, ендокринні захворювання, порушення 
обміну речовин та інші [5, 6]. 

З метою дослідження механізму впливу факто-
рів що впливають на розвиток зубів та патологіч-
них змін що лежать в основі порущення термінів 
прорізування зубів, необхідна розробка експери-
ментальних моделей на лабораторних тваринах. 
На таких моделях можуть бути досліджені зміни, 
що відбуваються в порожнині рота при затримці 
або ранньому прорізуванні зубів, вивчені особли-
вості формування твердих тканин зубів та осо-
бливості процесу їх мінералізації. Поглиблене 
дослідження процесу порушення прорізування 
зубів допоможе розробити ефективні лікувально-
профілактичні комплекси та сучасні методи ліку-
вання основних стоматологічних захворювань, 
що дасть змогу в майбутньому зменшити супутні 
патологічні прояви цього процесу та покращити 
загальний стан здоров'я дітей.

Таким чином, дослідження цієї проблеми 
є важливим аспектом збереження здоров'я дітей 

та розробки ефективних методів лікування та 
профілактики захворювань порожнини рота. 
Тому необхідно приділяти достатньо уваги та 
часу вивченню цієї теми.

Мета дослідження. Вивчення зміни актив-
ності ферментів пульпи зубів та кісткової тка-
нини щелеп щурів при моделюванні затримки та 
раннього прорізування зубів.

Матеріали та методи. Експериментальні 
дослідження виконані на 20 білих лабораторних 
щурах-самках та 37 щурятах, які були народжені 
від них. В залежності від використаних препара-
тів, тварин розподілили на 4 групи: 

1. Інтактна (дієта віварію);
2. Дієта віварію + L- тироксин в дозі 10 мг/кг;
3. Дієта віварію + Антибіотики (цефоперазон 

180 мг/кг – вагітність, амоксиклав 135 мг/кг – лак-
тація);

4. Дієта віварію + Мерказоліл – (20 мг/кг – 
вагітність), (50 мг/кг – лактація).

Починаючи з першого дня введення препара-
тів, до самок підсаджували самців. У щурів дру-
гої групи моделювали стан експериментального 
гіпертиреозу шляхом щоденного перорального 
введення препарату L-тироксин («Берлін-Хемі», 
Німеччина) у дозі 10 мг/кг маси тіла щоденно 
протягом вагітності та лактації. 

Введення антибіотиків у 3-ої групі щурів про-
водили за наступною схемою: два курси цефопе-
разону (ТОВ «АВАНТ», Україна), який вводили 
перорально у дозі 180 мг/кг з першого дня екс-
перименту протягом 6 днів, після 8 днів перерви 
проводили другий курс. Після 8 днів перерви 
щурам проводили два курси амоксиклаву («Лек», 
Словенія) в дозі 135 мг/кг. Цей період збігся 
з пологами, тобто під час лактації щури отриму-
вали два курси амоксиклаву. Всього було прове-
дено чотири курси антибіотикотерапії з трьома 
перервами. Використовували ін'єкційну форму 
антибіотиків, які добре розчинялись. Дози анти-
біотиків корелювали з терапевтичними дозам для 
людини.

У щурів 4-ої групи моделювали стан експери-
ментального гіпотиреозу шляхом перорального 
введення препарату Мерказоліл (ТОВ «Фарма-
цевтична компанія «Здоров'я», Україна). Протя-
гом вагітності щури отримували препарат у дозі 
20 мг/кг щоденно, протягом лактації дозу збіль-
шували до 50 мг/ кг. 

Подальші дослідження проводили на щуря-
тах, які були народжені від самок, що отримували 
різні препарати. Групи були відповідними:

1. Інтактна (дієта віварію), n =7.
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Таблиця 1
Показники активності фосфатаз та антимікробного захисту  

в пульпі експериментальних тварин

№ Групи щурів Активність лізоциму,
од/г

Активність КФ, 
мкат/кг

Активність ЛФ, 
нкат/кг

1 Інтактна (дієта віварію), 
n = 7 1,44±0,08 33,37±2,10 1,74±0,10

2
Дієта віварію + L-тироксин 
(раннє прорізування), 
n=12

0,125±0,07
P<0,001

51,39±4,20
P<0,001

2,06±0,12
0,05<P<0,1

3
Дієта віварію + Антибіотики 
(затримка прорізування), 
n=11

0,008±0,0001
P<0,001

56,92±3,65
P<0,001

1,45±0,10
0,05<P<0,1

4
Дієта віварію + Мерказоліл 
(затримка прорізування), 
n = 7

0,001±0,0001
P<0,001

42,78±3,15
P<0,02

1,35±0,10
P<0,02

Примітка: Р – показник достовірності відмінностей з інтактною групою. 

2. Дієта віварію + L-тироксин, n =12.
3. Дієта віварію + Антибіотики, n =11.
4. Дієта віварію + Мерказоліл, n =7.
Щурят виводили з експерименту під тіопен-

таловим наркозом (20 мг/кг) після періоду лакта-
ції приблизно у віці 35 днів. Загальна тривалість 
експерименту склала 56 днів. Протягом експери-
менту у щурят визначалась дата початку прорізу-
вання зубів та ступінь їх прорізування. В резуль-
таті досліджень у щурів другої групи виявлено 
раннє прорізування зубів, у щурів третьої та 
четвертої групи – затримка прорізування зубів. 
У щурів всіх груп проводився біохімічний ана-
ліз ферментів пульпи зубів та кісткової тканини 
щелеп. 

При роботі з тваринами керувалися Законом 
України «Про захист тварин від жорсткого пово-
дження» (№ 1759-VI від 15.12.2009 р.) з ураху-
ванням правил Європейської конвенції про захист 
хребетних тварин, які використовуються в експе-
риментальних та інших наукових цілях.

Результати дослідження. В таблиці 1 пред-
ставлено результати дослідження активності фос-
фатаз та лізоциму в пульпі зубів всіх досліджува-
них тварин. З отриманих даних видно, що рівень 
активності лізоциму – показника неспецифічного 
антимікробного захисту, в пульпі різців 2-й групи 
достовірно зменшився на 91,3 % (P<0,001), 
в 3-й – на 99,4 % (P<0,001) відносно інтактної 
групи, а в 4-й – взагалі був відсутній (табл. 1). Це 
свідчить про негативний вплив на лізоцимсинте-
зуючу функцію пульпи зубів тварин та практично 
про пригнічення неспецифічного імунітету та 
антимікробного захисту. 

В гомогенатах пульпи визначали також актив-
ність кислої та лужної фосфатаз (КФ і ЛФ) – мар-

кери одонтобластів та одонтокластів, відповідно. 
В пульпі 2-й групи тварин спостерігали тенден-
цію до підвищення активності лужної фосфатази 
(0,05<P<0,1), в пульпі 3-й – тенденцію до зни-
ження цього показника на 16,7 % (0,05<P<0,1) 
та в пульпі 4-й групи відбулося достовірне його 
зниження на 22,4 % (P<0,02, табл. 1). Зменшення 
активності ЛФ у пульпі зубів говорить про при-
гнічення мінералізуючої функції пульпи під 
впливом антибіотиків, і особливо мерказолілу, які 
отримували щури на ранніх стадіях онтогенезу. 

Одночасно у пульпі різців усіх дослідних груп 
відбулося достовірне підвищення активності КФ: 
після L-тироксину у 1,5 рази (P < 0,001), після 
антибіотиків – у 1,7 рази (P<0,001), після мерка-
золілу – у 1,3 рази (P<0,02, табл. 1). Висока актив-
ність КФ у пульпі свідчить про посилення деміне-
ралізуючої дії пульпи зубів тварин, матерям яких 
вводили антибіотики або при порушенні у них 
тиреоїдної функції.

Таким чином, надані результати свідчать про 
порушення мінералізуючої функції пульпи з пере-
важанням активності одонтокластів під впливом 
досліджуваних лікарських препаратів, які вво-
дили вагітним та лактуючим самкам. 

В кістковій тканині щелеп у досліджуваних 
щурів визначали активність еластази (маркер 
запалення), лужної та кислої фосфатаз (ЛФ і КФ) – 
маркерів кісткоутворення та резорбції кісткової 
тканини, і концентрацію кальцію (табл. 2).

За результатами біохімічного аналізу було 
виявлено достовірне підвищення рівню мар-
керу резорбції кісткової тканини щелеп (КФ) 
в 2-й, 3-й та 4-й групах. В щелепах тварин, які 
в ранні строки онтогенезу L-тироксин, значення 
активності КФ достовірно збільшилося у 1,3 рази 
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(P<0,002, табл. 2) в порівнянні з інтактною гру-
пою. У кістковій тканині альвеолярного відрос-
тку тварин, матерям яких вводили антибіотики, 
активність КФ підвищилася у 1,6 рази (P<0,02). 
В щелепах щурів 4-й групи (Мерказоліл) цей мар-
кер резорбції достовірно збільшився в 1,7 рази 
(P<0,001, табл. 2). 

Активність лужної фосфатази (ЛФ) у кістковій 
тканині альвеолярного відростку щурів 2-й групи 
достовірно зменшилась на 31,4 % (P<0,001), 
3-й групи – на 30,4 % (P<0,001) та 4-й групи – на 
45,1 % (P<0,001) у порівнянні з показником інтак-
тною групи (табл. 2).

Отримані результати вказують на гальмування 
процесів кісткоутворення в щелепах тварин, які 
в антенатальний та ранні строки постнатального 
періодів розвитку отримували L-тироксин, анти-
біотики або мерказоліл. Слід звернути увагу, що 
найбільш суттєве зниження активності ЛФ поряд 
із збільшенням активності КФ зареєстровано 
у кістковій тканині щелеп 4-ої групи щурів, мате-
рям яких вводили мерказоліл.

Активність еластази – маркеру руйнування 
органічної частини кісткової тканини у альвео-
лярній кістці всіх досліджуваних груп достовірно 
збільшувалась: у 2-й у 1,3 рази, у 3-й – у 1,6 рази 
та у 4-й – у 1,4 рази (P<0,01 – 0,001, табл. 6). 
Отримані дані свідчать про руйнування кола-
гену кісткової тканини в альвеолярному відрос-
тку щурів, які в ранні періоди онтогенезу тривало 
знаходилися під впливом надлишку або дефіциту 
тиреоїдних гормонів, а також антибіотиків. Зага-
лом у кістковій тканині тварин, що спостеріга-
лися, встановлено порушення процесів ремоде-
лювання, а саме зниження інтенсивності процесів 

мінералізації та одночасно активація процесів 
резорбції як мінеральної, так і органічної частини 
кісткової тканини. 

Проведене дослідження не виявило суттєвих 
змін в значеннях концентрації кальцію кістко-
вої тканини щелеп усіх експериментальних груп 
(табл. 2).

Висновки. 1. Результати проведених дослі-
джень свідчать про порушення мінералізуючої 
функції пульпи з переважанням активності одон-
токластів у щурів при моделюванні затримки та 
раннього прорізування зубів. 2. Отримані резуль-
тати вказують на гальмування процесів кістко-
утворення в щелепах тварин при моделюванні 
затримки та раннього прорізування зубів.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 
ПРЕПАРАТУ ЕМАЛЕВИХ МАТРИЧНИХ 

ПРОТЕЇНІВ ТА МЕТОДИКИ A-PRF 
У КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ 

ПАЦІЄНТІВ З ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ 
ПАРОДОНТИТОМ ІІ, ІІ-ІІІ СТУПЕНЯ

Мета. Підвищення ефективності комплексного ліку-
вання пацієнтів з генералізованим пародонтитом ІІ, 
ІІ-ІІІ ступеня розвитку шляхом застосування пре-
парату емалевих матричних протеїнів та методики 
A-PRF. Матеріали та методи. Для дослідження було 
відібрано 65 осіб віком 34-59 років з діагнозом гене-
ралізований пародонтит ІІ і ІІ-ІІІ ступеня. У групі 
І (14 осіб) проводили клаптеву операцію у вигляді 
коронарно зміщеного клаптя; у групі ІІ (16 осіб) 
проводили коронарне зміщення клаптя у комбіна-
ції з емалевими матричними протеїнами; у ІІІ групі 
(17 осіб) – коронарне зміщення клаптя із застосуван-
ням технології A-PRF; у ІV групі (18 осіб) – коронарне 
зміщення клаптя із застосуванням технології A-PRF 
та емалевих матричних протеїнів. Терміни спосте-
реження: до лікування, 10 доба та через 3, 6 місяців. 
Визначали глибину пародонтальних кишень (ПК), рівні 
втрати епітеліального прикріплення (ВЕП) та реце-
сії ясен (класифікація за P.D. Miller). За допомогою 
індексу кровоточивості (Muhlemann,1971 у модифі-
кації Cowell I., 1975) оцінювали кровоточивість ясен. 
Отримані при огляді пацієнтів дані заносили у паро-
донтологічні карти. Результати. Серед запропо-
нованих методів лікування, додаткове застосування 
емалевих матричних протеїнів (ЕМП) показало ста-
тистично значущу різницю у збільшенні рівня клініч-
ного прикріплення і зменшенні глибини пародонталь-
них кишень на користь КЗК + A-PRF + ЕМП (p≤0,05). 
Зокрема у ІV групі середнє значення глибини ПК через 
6 місяців зменшилось на 2,59 мм. У І, ІІ і ІІІ групах 

даний показник становив 1,29 мм, 2,0 мм та 1,8 мм 
відповідно. Середнє значення ВЕП зменшилось у паці-
єнтів всіх груп протягом 6-ти місяців спостережень: 
у І групі на 18,8 %, ІІ групі – на 26,4 %, ІІІ групі – на 
24,4 %, ІV – на 34,4 %. Середнє значення індексу PMA 
пацієнтів становило 55,1 %. У пацієнтів І групи зна-
чення індексу РМА зменшилось впродовж 6-ти місяців 
у 2,0 рази, у ІІ групі – у 2,7 рази, ІІІ групі – у 2,6 рази, 
а в ІV групі інтенсивність запалення ясен зменшилась 
у 3,1 рази. Середнє значення індексу кровоточивості 
зменшувалось у всіх групах з помітною перевагою 
застосування комбінації ЕМП та PRF. Таким чином 
у пацієнтів І групи середнє значення індексу протягом 
6 місяців зменшилось в 2,1 рази, ІІ групи – 2,6 рази, 
ІІІ групи – 2,5 рази, ІV групи – 3,0 рази. Висновки. Про-
ведення клаптевої операції із додатковим застосуван-
ням A-PRF та препарату емалевих матричних проте-
їнів «Emdogain» асоціювалось з найбільш вираженими 
результатами стабілізації запального процесу та 
регенерації в тканинах пародонту.
Ключові слова: генералізований пародонтит, паро-
донтальні кишені, втрата епітеліального прикрі-
плення, емалеві матричні протеїни, A-PRF.
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THE EFFECTIVENESS 
OF THE USE OF ENAMEL MATRIX 

PROTEINS AND THE A-PRF TECHNIQUE 
IN THE COMPLEX TREATMENT 

OF PATIENTS WITH GENERALIZED 
PERIODONTITIS II, II-III STAGES

Aim. Increasing the effectiveness of the complex treatment 
of patients with generalized periodontitis II, II-III stages 
by using enamel matrix proteins and the A-PRF technique. 
Materials and methods. 65 people aged 34-59 years 
with a diagnosis of generalized periodontitis II and 
II-III degrees were selected for the study. In group I 
(14 people), a flap operation was performed in the form of 
a coronally displaced flap; in group II (16 people) coronal 
displacement of the flap was performed in combination 
with enamel matrix proteins; in the III group (17 people) – 
coronal displacement of the flap using A-PRF technology; 
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in the IV group (18 people) – coronal displacement of the 
flap using A-PRF technology and enamel matrix proteins. 
Observation periods: before treatment, 10 days and after 
3, 6 months. The depth of periodontal pockets (PP), levels 
of loss of epithelial attachment and gingival recession 
(classification according to P.D. Miller) were determined. 
Using the bleeding index (Muhlemann, 1971 in the 
modification of Cowell I., 1975) the bleeding of the gums 
was assessed. The data obtained during the examination of 
the patients were recorded in the periodontological charts. 
Results. Among the proposed methods of treatment, the 
additional use of enamel matrix proteins (EMP) showed 
a statistically significant difference in increasing the 
level of clinical attachment and decreasing the depth of 
periodontal pockets in favor of CAF +A-PRF + EMP 
(p≤0.05). In particular, in the IV group, the average value 
of PP depth decreased by 2.59 mm after 6 months. In 
groups I, II and III, this indicator was 1.29 mm, 2.0 mm and 
1.8 mm respectively. The average value of loss of epithelial 
attachment decreased in patients of all groups during 
6 months of observation: in group I by 18.8 %, group II 
by 26.4 %, group III by 24.4 %, group IV by 34.4 %. The 
average value of the PMA index of the patients was 55.1 %. 
In patients of group I, the value of the PMA index decreased 
by 2.0 times over 6 months, in group II – by 2.7 times, in 
group III – by 2.6 times, and in group IV, the intensity of 
gingival inflammation decreased by 3.1 times The average 
value of the bleeding index decreased in all groups with a 
noticeable advantage of using a combination of EMP and 
PRF. Thus, in patients of the I group, the average value 
of the index decreased by 2.1 times over the course of 6 
months, in the II group – by 2.6 times, in the III group – by 
2.5 times, and in the IV group – by 3.0 times. Conclusions. 
Carrying out a flap operation with the additional use of 
A-PRF and the preparation of enamel matrix proteins 
"Emdogain" was associated with the most pronounced 
results of stabilization of the inflammatory process and 
regeneration in periodontal tissues.
Key words: generalized periodontitis, periodontal pockets, 
loss of epithelial attachment, enamel matrix proteins, 
A-PRF.

Вступ. Патологія тканин пародонта займає 
особливе місце в структурі стоматологічних 
захворювань. Однією з найбільш поширених 
нозологічних форм є генералізований пародон-
тит, для якого характерний тривалий перебіг із 
періодами ремісії і загострення [11]. Хронізація 
запального процесу виступає основним пошко-
джуючим фактором, ініціюючи резорбцію 
кістки коміркового відростка, втрату ясенного 
прикріплення та формування пародонтальних 
кишень [5]. 

На сьогоднішній день відомо чимало матеріа-
лів і методів, спрямованих на відновлення дефор-
мованих та втрачених внаслідок прогресування 
захворювання ясенних і кісткових структур [3]. 
Численні дослідження в області біоінженерії 
та біоміметики присвячені можливості засто-
сування в пародонтологічній практиці факторів 

росту і клітинної диференціації. Адже з біоло-
гічної точки зору регенерація тканин залежить 
від трьох основних факторів: клітин, структури 
чи каркасу, а також молекул, що здійснюють 
передачу інформації між різними типами клітин. 
Серед медіаторних систем, сертифікованих для 
практичної діяльності, широко використовуються 
тромбоцитарні концентрати – аутологічні біоло-
гічно активні речовини, отримані шляхом цен-
трифугування зразка крові пацієнта [1]. Найбільш 
поширеним в сучасній стоматології є збагачений 
тромбоцитами фібрин (PRF), як удосконалений 
метод збагаченої тромбоцитами плазми (PRP) 
[8,10]. До беззаперечних переваг даної методики 
належить повна біосумісність, простота виготов-
лення та доступність [7]. За даними Barbon S. et 
al [2] застосування PRF сприяє пришвидшенню 
процесу ангіонеогенезу, зростанню якості регене-
рації тканин, зниженню ймовірності післяопера-
ційних ускладнень у вигляді запальних процесів, 
а також скороченню терміну реабілітації. 

Окреме місце в регенеративній пародонтології 
займають емалеві матричні протеїни (ЕМП), які 
за принципом біомімікрії стимулюють ефективну 
регенерацію тканин пародонту. Амелогенін, який 
відноситься до ЕМП, ініціює фенотипові зміни 
в неспецифічних мезенхімальних клітинах, сти-
мулює проліферацію клітин періодонтальної 
зв’язки, фібро-, цементобластів, стовбурових клі-
тин, що сприяє формуванню опорних тканин [4]. 
Даний процес по суті аналогічний тому, що від-
бувається в процесі розвитку зубів на етапі емб-
ріогенезу.

Крім того, обов’язковими умовами успішної 
регенерації є адекватне кровопостачання і ста-
більність рани, що необхідно враховувати при 
виборі оперативного втручання [6].

Численні дослідження показали, що поєднане 
застосування сучасних хірургічних втручань та 
методів регенеративної пародонтології дозво-
ляє підвищити клінічну ефективність лікування 
захворювань тканин пародонту [9].

Мета роботи. Підвищення ефективності комп-
лексного лікування пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом ІІ, ІІ-ІІІ ступеня розвитку шляхом 
застосування препарату емалевих матричних про-
теїнів «Emdogain» та методики A-PRF.

Матеріали і методи. Для дослідження було 
відібрано 65 осіб віком 34-59 років з діагнозом 
генералізований пародонтит ІІ і ІІ-ІІІ ступеня. 
Відбір пацієнтів здійснювався за такими крите-
ріями: наявність пародонтальних кишень глиби-
ною більше 5 мм, наявність внутрішньокістко-
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Таблиця 1
Зміна показників глибини ПК у пацієнтів з ГП ІІ, ІІ-ІІІ ступеня після проведеного лікування 

в різні терміни спостереження
Групи

пацієнтів
Глибина ПК(мм) у різні терміни спостереження

До лікування Через 3 місяці Через 6 місяців
1 (n=14) 6,50±0,52 5,75±0,51 5,21±0,47
2 (n=16) 6,25±0,55 5,13±0,50 4,25±0,41
3 (n=17) 6,15±0,49 5,00±0,35 4,35±0,34
4 (n=18) 6,42±0,46 4,92±0,35 3,83±0,24

вих дефектів, необхідність корекції краю ясен, 
закриття рецесій. У дослідженні не брали участь 
пацієнти з протипоказаннями до проведення 
хірургічного втручання: 1) пацієнти із супутніми 
загальносоматичними захворюваннями у стадії 
декомпенсації; 

2) пацієнти із супутніми захворюваннями сли-
зової оболонки ротової порожнини, щелепно-
лицевими аномаліями; 3) вагітні жінки та жінки, 
що годують грудьми; 

4) незадовільний рівень гігієни ротової порож-
нинип при контрольному огляді після проведе-
ного навчання гігієни ротової порожнини і обра-
них індивідуальних гігієнічних засобів. У групі 
І (14 осіб) проводили клаптеву операцію у вигляді 
коронарно зміщеного клаптя; у групі ІІ (16 осіб) 
проводили коронарне зміщення клаптя у комбіна-
ції з емалевими матричними протеїнами; у ІІІ групі 
(17 осіб) – коронарне зміщення клаптя із застосу-
ванням технології A-PRF; у ІV групі (18 осіб) – 
коронарне зміщення клаптя із застосуванням тех-
нології A-PRF та емалевих матричних протеїнів. 
Терміни спостереження: до лікування, 10 доба та 
через 3, 6 місяців. Визначали глибину пародон-
тальних кишень (ПК), рівні втрати епітеліального 
прикріплення (ВЕП) та рецесії ясен (класифіка-
ція за P.D. Miller), використовуючи стандартний 
пародонтальний зонд Hu-Friedy. За допомогою 
індексу кровоточивості (Muhlemann,1971 у моди-
фікації Cowell I., 1975) оцінювали кровоточивість 
ясен. Отримані при огляді пацієнтів дані зано-
сили у пародонтологічні карти. 

Розпочинали лікування із санації ротової 
порожнини, навчання гігієні ротової порожнини 
та підбору індивідуальних гігієнічних засобів. 
Обстежені пацієнти отримували базову тера-
пію у вигляді ультразвукового видалення над- та 
під’ясенних зубних відкладень, згладження коре-
невих поверхонь зоноспецифічними кюретами 
Грейсі. Додатково призначали зрошення рото-
вої порожнини 0,12 % розчином хлоргекседину 
біглюконату та аплікації гелю «Метрогіл Дента». 

Оперативне втручання проводили згідно з кла-
сичною методикою. При відшаруванні клаптя 
особливу увагу звертали на розщеплення тканин 
апікально для досягнення необхідної мобільності 
в коронарному напрямку. Ділянки слизової, які 
необхідно перекрити клаптем були деепітелізо-
вані. Проводили видалення інфікованої грануля-
ційної тканини та під’ясенного зубного каменю, 
згладжували поверхні коренів мануальними кюре-
тами Грейсі. На очищені та згладжені поверхні 
коренів наносили кондиціонер “PrefGel” з 24 % 
вмістом ЕДТА. Залишки PrefGel вимивали водою 
та фізіологічним розчином. Вносили Emdogain 
в пародонтальні кишені. Ушивання країв рани 
проводили горизонтальними обвивними швами. 
З метою підвищення стабілізації коронарно змі-
щеного клаптя додатково накладали вертикальні 
подвійні перехресні шви з опорою на скловоло-
конну стрічку для шинування. 

Результати дослідження. Післяопераційний 
період проходив без ускладнень. На 3-4 добу 
пацієнти відзначали незначний набряк та помір-
ний біль в ділянці втручання, які зникали через 
декілька днів. Зняття швів проводили на 10-14 
добу. 

Серед запропонованих методів лікування, 
додаткове застосування ЕМП показало статис-
тично значущу різницю у збільшенні рівня клі-
нічного прикріплення і зменшенні глибини паро-
донтальних кишень на користь КЗК + A-PRF + 
ЕМП (p≤0,05). Зокрема у ІV групі середнє зна-
чення глибини ПК через 6 місяців зменшилось на 
2,59 мм. У І, ІІ і ІІІ групах даний показник стано-
вив 1,29 мм, 2,0 мм та 1,8 мм відповідно (табл. 1).

Середнє значення ВЕП зменшилось у пацієн-
тів всіх груп протягом 6-ти місяців спостережень: 
у І групі на 18,8 %, ІІ групі – на 26,4 %, ІІІ групі – 
на 24,4 %, ІV – на 34,4 % (табл. 2).

Середнє значення індексу PMA пацієнтів ста-
новило 55,1 % (табл. 3). У пацієнтів І групи зна-
чення індексу РМА зменшилось впродовж 6-ти 
місяців у 2,0 рази, у ІІ групі – у 2,7 рази, ІІІ групі – 
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у 2,6 рази, а в ІV групі інтенсивність запалення 
ясен зменшилась у 3,1 рази.

Значення індексу кровоточивості ясен (І кр.) 
знаходилось в межах 1,98 – 2,21 бала (табл. 4). Це 
вказує на високу інтенсивність запального процесу 
з руйнуванням зубо-ясенного з’єднання. Середнє 
значення індексу кровоточивості зменшувалось 
у всіх групах з помітною перевагою застосування 
комбінації ЕМП та PRF. Таким чином у пацієнтів 
І групи середнє значення індексу протягом 6 міся-
ців зменшилось в 2,1 рази, ІІ групи – 2,6 рази, ІІІ 
групи – 2,5 рази, ІV групи – 3,0 рази.

При аналізі ортопантомограм та даних 
комп’ютерної томографії найменш виражені 
ознаки відновлення кісткової тканини спостері-
гали у пацієнтів І групи.

Позитивну динаміку щодо стабілізації 
запально-деструктивних змін відмічали у 13 

(81,25 %) пацієнтів ІІ та 14 (82,35 %) пацієнтів ІІІ 
груп. Найкращі результати відновлення кісткової 
структури спостерігали у ІV групі – у 88,9 % паці-
єнтів відмічали зменшення глибини або повну 
відсутність кісткових кишень, збільшення щіль-
ності кістки в ураженій ділянці.

Висновки: проведення клаптевої операції із 
додатковим застосуванням A-PRF та препарату 
емалевих матричних протеїнів «Emdogain» асо-
ціювалось з найбільш вираженими результа-
тами стабілізації запального процесу та реге-
нерації в тканинах пародонту. Про це свідчить 
достовірне (р <0,05) зниження індексів РМА, 
індексу кровоточивості, зменшення глибини 
пародонтальних кишень та втрати епітеліаль-
ного прикріплення як у ранній післяоперацій-
ний період, так і у більш віддалені терміни спо-
стереження.

Таблиця 2
Зміна показників ВЕП у пацієнтів з ГП ІІ, ІІ-ІІІ ступеня після проведеного лікування  

в різні терміни спостереження
Групи

пацієнтів
ВЕП (мм) у різні терміни спостереження

До лікування Через 3 місяці Через 6 місяців
1 (n=14) 7,61±0,40 6,79±0,51 6,18±0,46
2 (n=16) 7,47±0,46 6,41±0,42 5,50±0,45
3 (n=17) 7,30±0,44 6,24±0,40 5,52±0,45
4 (n=18) 7,58±0,39 6,08±0,35 4,97±0,40

Таблиця 3
Зміна показників РМА у пацієнтів з ГП ІІ, ІІ-ІІІ ступеня після проведеного лікування  

в різні терміни спостереження
Групи

пацієнтів
РМА (%) у різні терміни спостереження

До лікування Через 3 місяці Через 6 місяців
1 (n=14) 55,39±1,43 29,95±1,51* 27,73±1,05*
2 (n=16) 53,75±1,08 23,39±0,98* 20,09±0,87*
3 (n=17) 54,14±1,63 23,49±1,49* 21,05±0,94*
4 (n=18) 57,22±1,69 21,36±0,97* 18,29±1,27*

Примітка: *– (р <0,05) – у порівнянні з рівнем до лікування.

Таблиця 4
Зміна показників І кровоточивості ясен у пацієнтів з ГП ІІ, ІІ-ІІІ ступеня  

після проведеного лікування в різні терміни спостереження
Групи

пацієнтів
Ікр. (бали) у різні терміни спостереження

До лікування Через 3 місяці Через 6 місяців
1 (n=14) 2,16±0,14 1,09±0,10 1,01±0,10*
2 (n=16) 2,21±0,12 0,94±0,09* 0,85±0,08*
3 (n=17) 1,98±0,11 0,87±0,07* 0,80±0,06*
4 (n=18) 2,10±0,15 0,82±0,08* 0,69±0,07*

Примітка: *– (р <0,05) – у порівнянні з рівнем до лікування.
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АНАЛІЗ КРИТЕРІЇВ ПОСТАНОВКИ 
ДІАГНОЗУ ГОСТРИХ ФОРМ ПУЛЬПІТІВ 

ТИМЧАСОВИХ ЗУБІВ 

Мета дослідження. Розробити алгоритм поста-
новки діагнозу гострих форм пульпітів тимчасових 
зубів, що базується на даних анамнезу захворювання 
та додаткових методах дослідження. Матеріали 
і методи. Матеріалами дослідження стали наукові 
розробки вітчизняних та закордонних дослідників. 
В ході дослідження використано бібліосемантичний 
метод та структурно-логічний аналіз. Методичною 
основою дослідження став системний підхід. Резуль-
тати. При будь-якому гострому запаленні пульпи 
тимчасового зуба більша ймовірність поширення 
запального процесу в міжкореневий простір, ніж при 
аналогічному процесі в постійному зубі. Це поясню-
ється більшою проникністю дентину, особливо в зоні 
з’єднання коренів. У свою чергу, це може призвести до 
порушень формування зачатка постійного зуба – змін 
в термінах прорізування та зниження опірності після 
прорізування. Також при постановці діагнозу слід 
врахувати стадію розвитку ураженого зуба, стан 
загальносоматичного стану організму. Всі ці особли-
вості при перебігу запального процесу в тимчасових 
зубах необхідно враховувати, оскільки вони впливають 
на успішність проведеного лікування та відстрочені 
результати. Висновки. Ставлячи діагноз, слід врахо-
вувати клінічну картину ураженого зуба та резуль-
тати рентгенологічного дослідження, адже діти не 
завжди можуть достовірно описати свої суб’єктивні 
відчуття, дати чітку характеристику болю. Тому 
необхідно дотримуватись протоколу обстеження 
пацієнта, щоб своєчасно поставити правильний діа-
гноз та використати ефективний метод лікування 
з урахуванням віку пацієнта, стадії кореня, на якій 
перебуває уражений зуб, та загальносоматичного 
стану дитини, що свідчить про рівень імунологічної 
реактивності, а також стоматологічний статус 
ротової порожнини.
Ключові слова: тимчасові зуби, гострий пульпіт, біль, 
перкусія, зондування, критерії постановки діагнозу.
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ANALYSIS OF CRITERIA FOR DIAGNOSIS 
OF ACUTE FORMS OF PULPITIS 

OF TEMPORARY TEETH

The aim of the study. To develop an algorithm for the 
diagnosis of acute forms of pulpitis of temporary teeth 
based on the data of the anamnesis of the disease and 
additional research methods. Materials and methods. 
Research materials were the scientific developments of 
domestic and foreign researchers. In the course of the 
research, the bibliosemantic method and structural-
logical analysis were used. The methodological basis of 
the research was a systematic approach. The results. With 
any acute inflammation of the pulp of a temporary tooth, 
the inflammatory process is more likely to spread into the 
interroot space than with a similar process in a permanent 
tooth. This is explained by the greater permeability of 
dentin, especially in the root junction area. In turn, this 
can lead to disturbances in the formation of the beginning 
of a permanent tooth – changes in the timing of eruption 
and a decrease in resistance after eruption. Also, when 
making a diagnosis, the stage of development of the 
affected tooth, the state of the body's general somatic 
condition should be taken into account. All these features 
must be taken into account during the course of the 
inflammatory process in temporary teeth, as they affect the 
success of the treatment and delayed results. Conclusions: 
When making a diagnosis, one should take into account 
the clinical picture of the affected tooth and the results of 
an X-ray examination, because children cannot always 
reliably describe their subjective feelings and give a clear 
description of the pain. Therefore, it is necessary to follow 
the patient examination protocol in order to make a timely 
correct diagnosis and use an effective method of treatment 
taking into account the age of the patient, the stage of the 
root at which the affected tooth is located, and the general 
somatic condition of the child, which indicates the level of 
immunological reactivity, as well as the dental status of 
the oral cavity.
Key words: temporary teeth, acute pulpitis, pain, 
percussion, probing, diagnostic criteria.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагмен-
том НДР кафедри стоматології післядипломної 
освіти ДВНЗ «Ужгородський національний уні-
верситет»: «Комплексне обґрунтування надання 
стоматологічної допомоги дітям, які прожива-
ють в умовах біогеохімічного дефіциту фтору та 
йоду», № державної реєстрації 0119U101329.

Загальновідомо, що грамотно поставлений 
правильний діагноз захворювання в першу чергу 
позитивно впливає на ефективність лікування. 
Але при постановці діагнозу «пульпіт тимчасо-
вого зуба» необхідно пам’ятати про складності, 
які пов’язані з анатомо-гістологічною особли-
вістю будови пульпи. При цьому слід врахову-
вати стадію розвитку ураженого зуба, стан сто-
матологічного здоров'я та загальносоматичний 
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стан макроорганізму дитини, що є критерієм 
рівня імунологічної реактивності та формує 
клітинну та гуморальну відповідь організму на 
наявність запалення. В свою чергу, ефектив-
ність лікування залежить від адекватного вибору 
методу лікування та професійної компетентності 
лікаря. Окрім того, постановка діагнозу гострого 
пульпіту в тимчасовому прикусі ускладнюється 
неможливістю дітей дошкільного віку адекватно 
оцінити свій стан, що призводить до помилок при 
оцінці характеру больових відчуттів, тривалості 
та локалізації болю.

Мета дослідження. Розробити алгоритм 
постановки діагнозу гострих форм пульпітів 
тимчасових зубів, що базується на даних анам-
незу захворювання та додаткових методах дослі-
дження.

Матеріали і методи. Матеріалами дослі-
дження стали наукові розробки вітчизняних та 
закордонних дослідників. В ході дослідження 
використано бібліосемантичний метод та струк-
турно-логічний аналіз. Методичною основою 
дослідження став системний підхід. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Запальна реакція в пульпі протікає відповідно до 
загальних закономірностей даного патологічного 
процесу, а різкий рівень реактивності організму 
зумовлює характер запальної реакції. Основними 
етіологічними чинниками пульпіту є проник-
нення мікроорганізмів в пульпову камеру з карі-
озної порожнини, згубна дія хімічних, темпера-
турних подразників та травматичний чинник, що 
супроводжується оголенням пульпи внаслідок 
механічної травми зуба [1].

Не дивлячись на потужний прогрес стомато-
логії, як науки, на сьогоднішній день недостатньо 
розроблені питання діагностики пульпіту у дітей, 
відсутні надійні раціональні методики знебо-
лення пульпи; комплекси з антибіотиків, що про-
понуються для лікування, не завжди ефективні, 
внаслідок чого нерідко виникають ускладнення. 
Окрім того, певні труднощі виникають у зв’язку 
з тим, що із-за особливостей психіки пацієнтів 
цього віку клінічна діагностика буває надзви-
чайно важка.

Отже, недостатність суб’єктивних ознак 
разом із недостовірними скаргами дитини скла-
дають основну причину діагностичних трудно-
щів. Таким чином, досконалі клінічні та пара-
клінічні методи діагностики пульпіту у дітей, 
по суті, відсутні. Розпізнавання пульпітів утруд-
нене також внаслідок різної неспецифічної реак-
тивності організму дітей та підлітків і неоднако-

вої структури пульпи у різні вікові періоди. Це 
підтверджують і повідомлення Школяр Т.Г. про 
те, що лише 10 % клінічних та патологоанатоміч-
них діагнозів співпадають [2].

При постановці діагнозу в тимчасових зубах 
в першу чергу необхідно пам’ятати про те, що 
особливості анатомо-гістологічної будови зубів 
впливають на перебіг запального процесу. При 
гострому пульпіті біль менш інтенсивний, ніж 
у постійних зубах. Іррадіація болю по ходу нерво-
вих закінчень у дітей зустрічається рідко. Відмі-
чається швидкий розвиток патологічного про-
цесу, характерний блискавичний перехід однієї 
форми пульпіту в іншу. В цей же час важливим 
діагностичним синдромом є больова реакція 
зуба на перкусію. Як правило, ця реакція зумов-
лена не лише втягненням в патологічний про-
цес тканин пародонту, але й струсом набряклої 
запальної пульпи. Необхідно також пам’ятати, 
що у зв’язку з анатомічною будовою тимчасових 
зубів глибина каріозної порожнини часто буває 
незначною і відповідає (візуально) середньому 
карієсу. Слід пам’ятати, що зондування каріоз-
ної порожнини має діагностичне значення в тому 
випадку, якщо воно проводиться після її обробки, 
розкриття, видалення розм’якшеного дентину. 
Гострі пульпіти виникають завжди при макроско-
пічно закритій порожнині зуба. Реакція реґіонар-
них лімфатичних вузлів при загальних пульпітах 
тимчасових зубів виражається в набряку м’яких 
тканин підщелепної ділянки і в наявності болю-
чих рухомих м’якоеластичної консистенції лім-
фовузлів [3].

На стадії формування тимчасових та постій-
них зубів фаза гострого пульпіту досить коротко-
часна, у зв’язку з цим вона може пройти непоміче-
ною. Як правило, в таких випадках діти до лікаря 
не звертаються. Гнійне запалення перебігає дуже 
швидко, з вираженою симптоматикою. Дитина 
відчуває різкий рвучий біль; ремісії короткочасні, 
тривають кілька хвилин. Часто ускладнюються 
гострим періодонтитом. Хронічне запалення 
пульпи розвивається переважно з гострих форм 
пульпітів. В 40-60 % випадків воно ускладню-
ється хронічним періодонтитом, частіше грану-
люючим [4].

Важливе місце займає рентген-діагностика, 
яка вказує на те, що для пульпітів у дітей харак-
терно втягнення в патологічний процес тканин 
періодонту. Широкий верхівковий отвір та рихла 
будова окістя роблять його більш сприйнятливим 
до запального процесу, що протікає в пульпі. При 
рентгенологічному дослідженні пульпіту тимча-
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сових зубів виявляється, що в 57 % випадків пуль-
піти супроводжуються деструктивними змінами 
зі сторони навколозубних тканин. Цікаво, що при 
хронічному гіпертрофічному пульпіті ні в одного 
хворого (для постійних зубів) змін на рентгено-
грамі не виявлено. З цього стає зрозумілим, що 
гіпертрофована пульпа є захисним бар’єром 
навколоверхівкової тканини, що слід врахову-
вати при визначенні показань для вибору методу 
лікування. В той же час, у 1/3 хворих з хроніч-
ним дифузним пульпітом та у більшості хворих 
з гангренозним пульпітом виявлено відхилення 
від норми в тканинах періодонту. Рентгеногра-
фія, зроблена в динаміці, дає можливість оцінити 
ефективність лікування пульпіту [5].

При постановці діагнозу, в першу чергу, лікар 
звертає увагу, на якій стадії кореня знаходиться 
уражений зуб. Адже найчастіше пульпіт діагнос-
тується на стадії сформованого кореня і стано-
вить 86,5 %, на відміну від цього, в період росту 
кореня дана патологія реєструється рідше, а най-
менша частота виникнення пульпітів притаманна 
періоду розсмоктування кореня, що пояснюється 
згасанням функціональної активності пульпи 
і становить близько 12 % [6].

Для отримання позитивних віддалених резуль-
татів, необхідно дотримуватись регламенту 
постановки діагнозу. Починаємо зі збирання 
анамнезу. Спочатку лікар запитує, в яку пору 
доби з’являються больові відчуття, адже най-
частіше біль виникає у вечірні години, при заси-
панні або під час сну. Як правило, його провокує 
вживання чогось холодного і посилюється від 
теплого. Гострий пульпіт тимчасових зубів дуже 
часто супроводжується реакцією тканин періо-
донта та реґіонарних лімфатичних вузлів, паль-
пація яких супроводжується болем, вони є рухо-
мими м’якоеластичної консистенції [7].

Основним симптомом при пульпіті є біль, при-
чому він самовільний, без дії будь-яких подразни-
ків. Цей основний симптом пульпіту залежить від 
того чи іншого стану тканини пульпи, стану шару 
дентину над пульпою і може мати різний харак-
тер. Дійсно, при закритій порожнині зуба відміча-
ється сильна больова реакція, при відкритій – вона 
значно менша. Виникнення самовільного болю 
пов'язане із порушенням кровотоку, зміною рН 
в вогнищі запалення, подразненням нервових 
волокон продуктами розпаду та токсинами [8].

Характер болю змінюється від впливу фізич-
них, хімічних та механічних факторів. Навіть 
незначної сили подразник може викликати три-
валий больовий приступ. Така клінічна картина 

не характерна для каріозного процесу і буде 
диференційною ознакою карієсу від пульпіту. 
Посилення болю вночі, що характерно для 
гострого пульпіту та хронічного загострення, 
можливо пояснити превалюванням вночі пара-
симпатичної нервової системи, а також змен-
шенням ритму серцевої діяльності і кровотоку, 
що призводить до накопичення в пульпі токсич-
них продуктів обміну і подразнення нервових 
рецепторів [9].

Враховуючи всі ці фактори, для постановки 
достовірного діагнозу необхідно поставити ряд 
наступних запитань:

1. Чи відмічається самовільний біль?
2. Який характер болю? Має він приступопо-

дібний чи безперервний характер?
3. Підсилюється біль вночі і від термічних, 

хімічних та механічних подразників?
4. Якщо біль проявляється приступами, то як 

довго продовжується, і яка тривалість безбольо-
вих проміжків?

5. Чи може хворий правильно вказати зуб, що 
його турбує?

6. Чи є іррадіація болю по ходу n.trigeminus?
Щодо об'єктивного обстеження необхідно 

звернути увагу на наступні ознаки:
1. Форму і глибину каріозної порожнини: при 

гострих пульпітах порожнина не така глибока 
і займає меншу площу, ніж при хронічних.

2. Чи наявне оголення пульпи? У тому випадку, 
якщо порожнина зуба закрита, то який стан 
навколопульпарного дентину? Для гострих форм 
характерна наявність сірого, м'якого, податливого 
дентину, що легко знімається шарами, а при хро-
нічних – він пігментований, коричневого кольору, 
щільний, неподатливий.

3. Наявність болю при зондуванні дна порож-
нини. При гострих формах зондування буде боліс-
ним біля рогів пульпи, чи по всьому дну, при хро-
нічних формах зондування буде болісним тільки 
в разі оголення живої пульпи.

4. При болісній перкусії можна стверджувати 
про наявність патологічних змін в тканинах пері-
одонту.

Діти, в яких наявний гострий серозний дифуз-
ний пульпіт, скаржаться на гострий самовільний 
нападоподібний біль, який не має чіткої локаліза-
ції та посилюється від термічних, механічних та 
хімічних подразників.

Слід пам’ятати про те, що вчасно поставлений 
правильний діагноз, а в подальшому і адекватний 
вибір методу лікування, здійснюються для того, 
щоб забезпечити ріст альвеолярної кістки та збе-
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регти місце для прорізування постійного зуба, 
уникнути травмування його зачатка, запобігти 
формуванню шкідливих звичок, таких як просу-
вання кінчика язика в простір на місці видаленого 
зуба і як наслідок – виникнення ортодонтичної 
патології, збереження функції жування та есте-
тичного вигляду пацієнта.

Висновки. Ставлячи діагноз, слід врахо-
вувати клінічну картину ураженого зуба та 
результати рентгенологічного дослідження, 
адже діти не завжди можуть достовірно описати 
свої суб’єктивні відчуття, дати чітку характе-
ристику болю. Тому необхідно дотримуватись 
протоколу обстеження пацієнта, щоб своєчасно 
поставити правильний діагноз та використати 
ефективний метод лікування з урахуванням 
віку пацієнта, стадії кореня, на якій перебуває 
уражений зуб, та загальносоматичного стану 
дитини, що свідчить про рівень імунологічної 
реактивності, а також стоматологічний статус 
ротової порожнини.

Перспективи подальших досліджень. Зна-
ння лікарем чіткого алгоритму постановки діа-
гнозу надасть можливість поставити достовірно 
правильний діагноз, обрати правильний протокол 
лікування, що дозволить отримати сприятливі 
віддалені результати та знизить відсоток ризику 
можливих ускладнень. 
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РОЛЬ ГІГІЄНІЧНОГО ВИХОВАННЯ 
У СИСТЕМІ ПЕРВИННОЇ 

ПРОФІЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГІЧНИХ 
ЗАХВОРЮВАНЬ

Сьогодні поширеність та інтенсивність розвитку 
карієсу зубів і захворювань тканин пародонта у дітей 
в Україні є високою внаслідок недостатнього профі-
лактичного догляду за ротовою порожниною у період 
росту та формування її органів і тканин. Важливим 
завданням профілактичної стоматології є гігієнічне 
навчання та виховання дітей дошкільного та шкіль-
ного віку, яке включає два розділи: санітарно-про-
світницьку роботу та навчання методам гігієни 
порожнини рота. Мета дослідження: Оцінити стан 
гігієни ротової порожнини у молодших школярів перед 
участю у стоматологічній профілактичній програмі. 
Методи дослідження. У клінічному дослідженні 
взяли участь 118 школярів молодших класів Ужгород-
ського ліцею № 3 м. Ужгорода. Методом рандоміза-
ції всі учасники були поділені на 3 групи залежно від 
профілактичного засобу, що застосовується. Групу A 
становили 27 дітей, групу B-27 школярів, групу C – 
26 школярів. Групу порівняння D склали 38 дітей, 
батьки яких відмовилися від участі у профілактичній 
програмі, але дали згоду на огляд ротової порожнини. 
Результати, зведені в таблицю Microsoft Excel/елек-
тронну таблицю google, експортовано до ліцензова-
ного програмного забезпечення для операційної сис-
теми Windows та стандартного програмного пакету 
Statsoft. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th Street Tulsa, 
ОК 74104 США та проведено статистичний аналіз. 
Об’єкт та предмет дослідження: Гігієну ротової 
порожнини оцінювали за допомогою спрощеного гігі-
єнічного індексу Гріна і Вермійона ОНI-S (1964 р.). 
При оцінці гігієни ротової порожнини у молодших 
школярів усіх груп був діагностований тільки м'який 
зубний наліт. В результаті дослідження встановлено, 
що середнє значення гігієнічного індексу ОНI-S коли-

валося від 0,93 групи А, до 1,09 групи В, що відповідає 
задовільній гігієні порожнини рота. Аналіз структури 
індексу ОНI-S показав, що у більшості дітей групи А та 
групи В (85,2%) значення індексу ОНI-S знаходилося 
в інтервалі від 0,7 до 1,6 та відповідало задовільній 
оцінці. Хорошу гігієну ротової порожнини мали 14,8% 
дітей зазначених груп. Структурний аналіз індексу 
ОНI-S у групі С показав, що 23,1% дітей мали хорошу, 
69,2% – задовільну та 7,7% – незадовільну гігієну 
порожнини рота. У групі порівняння D частка дітей, 
які мають хорошу гігієну ротової порожнини, більша 
(28,9%), а задовільну – менше (57,9%), ніж в інших гру-
пах. Дітей із незадовільною гігієною порожнини рота 
у групах А та В не зареєстровано, а у групі D їх майже 
в 2 рази більше (13,2%), ніж у групі С. Стан гігієни 
у молодших школярів групи А (?=6,6; р 1-3 ˂0,05; 
χ²= 6,6; р 1-4 ˂0,05) і групи В (χ²= 6,6; р 2-3 ˂0,05; 
2-4 ˂0,05) статистично значимо було краще, ніж 
у представників групи С та групи D. Наукова новизна. 
Оцінка стану гігієни ротової порожнини у молодших 
школярів перед участю у стоматологічній профілак-
тичній програмі. Висновки. У молодших школярів усіх 
груп перед участю у профілактичній програмі заре-
єстровано задовільну гігієну ротової порожнини за 
індексом ОНI-S. Найменша кількість м'якого зубного 
нальоту в дітей всіх груп виявлено на передній групі 
індексних зубів. 
Ключові слова: гігієнічне виховання, уроки здоров'я, 
навчання гігієні ротової порожнини, профілактика, 
карієс зубів. 
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THE ROLE OF HYGIENE EDUCATION 
IN THE SYSTEM OF PRIMARY 

PREVENTION OF DENTAL DISEASES

Today, the prevalence and intensity of the development 
of dental caries and periodontal tissue diseases in 
children in Ukraine is high due to insufficient preventive 
care of the oral cavity during the period of growth and 
formation of its organs and tissues. An important task of 
preventive dentistry is hygienic education and upbringing 
of children of preschool and school age, which includes 

© В.С. Мельник, Я.І. Дуганчик, С.В. Мельник, 2024



42 43“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

two sections: sanitary and educational work and teaching 
oral hygiene methods. The purpose of the study: to assess 
the state of oral hygiene in younger schoolchildren before 
participating in a dental preventive program. Research 
methods. 118 junior high school students of Uzhhorod 
Lyceum No. 3 in Uzhgorod took part in the clinical study. 
By the method of randomization, all participants were 
divided into 3 groups depending on the prophylactic 
agent used. Group A consisted of 27 children, group 
B – 27 schoolchildren, group C – 26 schoolchildren. 
The comparison group D consisted of 38 children whose 
parents refused to participate in the preventive program, 
but gave their consent to the examination of the oral cavity. 
The results summarized in a Microsoft Excel spreadsheet/
google spreadsheet were exported to licensed software for 
the Windows operating system and the standard Statsoft 
software package. Inc STATISTICA 6.0 2300 East 14th 
Street Tulsa, OK 74104 USA and performed the statistical 
analysis. Object and subject of the study: Oral hygiene 
was assessed using the simplified hygiene index of Green 
and Vermion ONI-S (1964). During the assessment of 
oral hygiene, only mild dental plaque was diagnosed in 
younger schoolchildren of all groups. As a result of the 
study, it was established that the average value of the 
ONI-S hygienic index ranged from 0.93 of group A to 1.09 
of group B, which corresponds to satisfactory oral hygiene. 
The analysis of the structure of the ONI-S index showed 
that in most children of group A and group B (85.2%), the 
value of the ONI-S index was in the range from 0.7 to 1.6 
and corresponded to a satisfactory rating. 14.8% of the 
children of these groups had good oral hygiene. Structural 
analysis of the ONI-S index in group C showed that 23.1% 
of children had good, 69.2% – satisfactory, and 7.7% – 
unsatisfactory oral hygiene. In comparison group D, the 
proportion of children with good oral hygiene is higher 
(28.9%), and the proportion of children with satisfactory 
oral hygiene is lower (57.9%) than in the other groups. 
Children with unsatisfactory oral hygiene in groups A and 
B were not registered, and in group D there were almost 
2 times more of them (13.2%) than in group C. The state 
of hygiene in younger schoolchildren of group A (?=6.6; 
р 1-3 ˂0.05; χ²= 6.6; р 1-4 ˂0.05) and group B (χ²= 6.6; 
р 2-3 ˂0.05; 2-4 ˂0.05 ) was statistically significantly 
better than that of representatives of group C and group 
D. Scientific novelty. Assessment of the state of oral 
hygiene in younger schoolchildren before participating 
in a dental preventive program. Conclusions. Junior high 
school students of all groups had satisfactory oral hygiene 
according to the ONI-S index before participating in the 
preventive program. The smallest amount of soft dental 
plaque in children of all groups was found on the front 
group of index teeth.
Key words: hygiene education, health lessons, teaching 
oral hygiene, prevention, dental caries.

Постановка проблеми. Сьогодні поширеність 
та інтенсивність розвитку карієсу зубів і захворю-
вань тканин пародонта у дітей в Україні є висо-
кою внаслідок недостатнього профілактичного 
догляду за ротовою порожниною у період росту 
та формування її органів і тканин. А у таких кра-
їнах, як Бельгія, Данія, Швеція, Фінляндія, Фран-

ція, Канада, за останні десятиріччя рівень ура-
ження карієсом зубів у дітей значно зменшився 
і на сьогодні оцінюється як "низький" і навіть 
"дуже низький" завдяки впровадженню програм 
стоматологічної профілактики [1,2,3,4,5].

Досягти подібних результатів у нашій країні 
можна за умови якості гігієни ротової порожнини. 
Ставлення пацієнта до гігієнічного догляду багато 
в чому залежить від соціальних умов, рівня його 
культури та освіти, місця проживання, життєвих 
звичок, ступеня зайнятості, а також психоемоцій-
ного та гормонального статусу.

Важливим завданням профілактичної стома-
тології є гігієнічне навчання та виховання дітей 
дошкільного та шкільного віку, яке включає 
два розділи: санітарно-просвітницьку роботу 
та навчання методам гігієни порожнини рота. 
Висока ефективність гігієнічного навчання та 
виховання дітей у дошкільних та шкільних закла-
дах може бути забезпечена тільки при дотриму-
ванні єдності форм та методів, застосовуваних 
в умовах дитячих закладів. Особливе значення 
має виконання цих вимог при вихованні дітей 
раннього віку, коли закладаються основи гігіє-
нічних знань, формуються гігієнічні навички та 
звички.

Гігієнічне виховання – це система прище-
плення корисних навичок та на основі знання 
правил здорового способу життя та переконаності 
у необхідності їх дотримання [6].

У стоматології гігієнічне виховання відіграє 
дуже важливу роль, тому що етіологія та пато-
генез карієсу зубів значною мірою обумовлені 
негативними звичками людини, пов'язаними 
з неправильним споживанням цукру, порушен-
ням самоочищення ротової порожнини, недостат-
нім рівнем гігієни. Гігієнічне виховання включає 
два напрями – санітарно-просвітницьку роботу 
і навчання та контроль за гігієною порожнини рота.

Санітарно-просвітницька робота складається 
з двох напрямів – пропаганди медичних знань 
про здоровий спосіб життя, шляхи та методи збе-
реження здоров'я та агітації населення в необхід-
ності дотримання правил та методів здорового 
способу життя та профілактики хвороб [7,8].

Максимально ефективною є робота в органі-
зованих дитячих колективах, так як проведені 
групові методи профілактики стоматологічних 
захворювань найбільш широко охоплюють насе-
лення, незважаючи на те, що питання санітарно-
освітньої роботи постійно перебувають у полі 
зору стоматологів, знання та навички населення 
в питаннях фізіології, патології. профілактики все 
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ще знаходяться на низькому рівні [9,10,11,12]. Це 
зумовлює порушення елементарних гігієнічних 
норм і правил догляду за ротовою порожниною 
і, як наслідок, підвищення уражуваності карі-
єсом зубів і захворюваності тканин пародонту 
[5]. Так, анкетуванням було доведено, що зна-
чення гігієни порожнини рота недооцінюється як 
дітьми, а й батьками і педагогами [13,14]. Разом 
з тим, діти стоматологів частіше чистять зуби, 
рідше вживають солодощі, у цих сім'ях частіше 
говорять про здоровий спосіб життя та значення 
догляду за зубами [14].

Це, своєю чергою, відбивається нижчому 
рівні ураження їх зубів карієсом. Нині становище 
зі стоматологічною профілактикою перебуває 
у незадовільному стані переважно через невирі-
шеність організаційних проблем [2,3].

Причому участь у виховній програмі бать-
ків та педагогів дає найкращі результати. Дове-
дено, що вже після 2,5 років планомірної роботи 
у дошкільнят виробляються тісні зв'язки між зна-
ннями, рівнем гігієни ротової порожнини, звич-
ками в раціональному харчуванні та зниженні 
стоматологічної захворюваності [10]. Поєднання 
усної інформації під час проведення санітарно-
освітньої роботи з відеозаписом, фільмами, слай-
дами, покращує клініко-гігієнічні результати [11].

Організації профілактики стоматологічних 
захворювань серед дитячого населення присвя-
чено численні роботи. Обов'язковим компонен-
том будь-якої профілактичної програми, її бази-
сом є гігієнічне навчання та виховання населення. 
Слід зазначити той факт, що більшість вітчизня-
них дослідників розробляли питання та програми 
з санітарної освіти та гігієнічного виховання 
серед школярів. Проте вся практика профілактич-
ної роботи підтверджує тезу – виховувати у тому 
віці, коли виховання дає найбільший ефект, тобто 
якомога раніше. 

Серед програм профілактики основних захво-
рювань ротової порожнини освітні програми ста-
ють основними для підвищення мотивації дитя-
чого та дорослого населення до збереження та 
зміцнення стоматологічного здоров'я протягом 
усього життя [10].

Найбільш зручним щодо освітніх стомато-
логічних програм є шкільний вік. Встановлено, 
незважаючи на позитивні зміни протягом деся-
тирічного періоду спостережень, низький рівень 
санітарно-гігієнічних знань та навичок у галузі 
профілактичної стоматології у батьків школярів. 
У сім'ї батьки не можуть передати дітям модель 
здоров'я, що зберігає поведінку [11].

Мотивами звернення до стоматолога 
у 72,4% є зубний біль, для 39,5% пацієнтів 
він має невідкладний характер, тому міні-
мальний бюджет гарантованого безкоштов-
ного обслуговування має становити не менше 
40% від загальних витрат на лікування [2]. 
Тобто можна дійти невтішного висновку, що 
використання занять по стоматологічному 
здоров'ю населення може допомогти у грамот-
ності з догляду за порожниною рота і призведе 
до своєчасного звернення за первинною стома-
тологічною допомогою [3].

Мета дослідження: Оцінити стан гігієни 
ротової порожнини у молодших школярів перед 
участю у стоматологічній профілактичній про-
грамі. 

Матеріали та методи дослідження. У клі-
нічному дослідженні взяли участь 118 школярів 
молодших класів Ужгородського ліцею № 3 м. 
Ужгорода. Методом рандомізації всі учасники 
були поділені на3 групи залежно від профілак-
тичного засобу, що застосовується. Групу A ста-
новили 27 дітей, групу B-27 школярів, групу C – 
26 школярів. Групу порівняння D склали 38 дітей, 
батьки яких відмовилися від участі у профілак-
тичній програмі, але дали згоду на огляд ротової 
порожнини.

Гігієну ротової порожнини оцінювали за 
допомогою спрощеного гігієнічного індексу 
Гріна і Вермійона ОНI-S (1964 р.). Огляд ротової 
порожнини проводився за допомогою набору сто-
матологічного інструментарію (стоматологічне 
дзеркало, зонд).

Статистична обробка даних виконувалася на 
персональному комп'ютері за допомогою ліцензо-
ваного програмного забезпечення для операцій-
ної системи Windows та стандартного програм-
ного пакету Statsoft. Inc STATISTICA 6.0 2300 
East 14th Street Tulsa, ОК 74104 США. Досто-
вірність відмінностей показників групи оціню-
вали з використанням критерію χ². Відмінності 
вважали статистично достовірними при р<0,05, 
а за р<0,001 вважали статистично високо значу-
щими. Достовірність результатів проаналізовано 
за t-критерієм Стьюдента [15]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Ця робота є фрагментом НДР 
кафедри дитячої стоматології ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет»: «Клініко-екс-
периментальне обгрунтування підвищення якості 
лікування, діагностики та профілактики основних 
стоматологічних захворювань у дітей» (номер 
державної реєстрації 0121U109292).
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Результати дослідження та їх обговорення. 
При оцінці гігієни ротової порожнини у молод-
ших школярів усіх груп був діагностований 
тільки м'який зубний наліт. В результаті дослі-
дження встановлено, що середнє значення гігіє-
нічного індексу ОНI-S коливалося від 0,93 групи 
А, до 1,09 групи В, що відповідає задовільній гігі-
єні порожнини рота (рис. 1).

В таблиці 1 представлено розподіл школярів 
у групах залежно від рівня гігієнічного стану 
ротової порожнини.

Аналіз структури індексу ОНI-S показав, що 
у більшості дітей групи А та групи В (85,2%) 
значення індексу ОНI-S знаходилося в інтер-
валі від 0,7 до 1,6 та відповідало задовільній 
оцінці. Хорошу гігієну ротової порожнини мали 
14,8% дітей зазначених груп. Структурний аналіз 

індексу ОНI-S у групі С показав, що 23,1% дітей 
мали хорошу, 69,2% – задовільну та 7,7% – неза-
довільну гігієну порожнини рота. У групі порів-
няння D частка дітей, які мають хорошу гігієну 
ротової порожнини, більша (28,9%), а задовільну – 
менше (57,9%), ніж в інших групах. Дітей із неза-
довільною гігієною порожнини рота у групах 
А та В не зареєстровано, а у групі D їх майже в 2 
рази більше (13,2%), ніж у групі С. Стан гігієни 
у молодших школярів групи А (?=6,6; р 1-3 ˂0,05; 
χ²= 6,6; р 1-4 ˂0,05) і групи В (χ²= 6,6; р 2-3 ˂0,05; 
2-4 ˂0,05) статистично значимо було краще, ніж 
у представників групи С та групи D.

Внаслідок дослідження проведено аналіз 
наявності зубного нальоту на індексних зубах. 
З таблиці 2 видно, що на індексних зубах верх-
ньої щелепи (1.6 та 2.6) зареєстровано меншу 

Рис. 1. Стан гігієни ротової порожнини у молодших школярів за індексом OHI-S
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Таблиця 1
Структура індексу гігієни порожнини рота (ОНI-S) у молодших школярів різних груп

 Рівень гігієни порожнини рота  
за індексом ОНІ-S

Структура індексу ОНІ-S у молодших школярів у різних групах, % 
Група А Група В Група С Група D

гарна гігієна
(показник до 0,6) 14,8 14,8 23,1 28,9 

задовільна гігієна
(Показник від 0,7 до 1,6) 85,2 85,2 69,2 57,9 

незадовільна гігієна
(Показник від 1,7 до 2,5) 0 0 7,7 13,2 

Таблиця 2
Гігієнічний стан індексних зубів у молодших школярів

Індексний зуб Група А Група В Група С Група D
1.6 1,07 0.89 1.15 1,29 
1.1 0,63 0,78 0,88 0,66 
2.6 1,11 0,89 1,12 1,29 
3.6 1,15 1,15 1.15 1,26 
3.1 0,85 0.93 0.81 0,71 
4.6 1,11 1,22 1,15 1.26 
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кількість м'якого зубного нальоту, ніж на індек-
сних зубах нижньої щелепи (3.6 та 4.6). Для зубів 
1.6 та 2.6 середнє значення кодів індексу ОНI-S 
коливалося від 0,89 у дітей у групі В до 1,29 
у дітей у групі D. Для зубів 3.6 та 4.6 зареєстро-
вано середнє значення кодів від 1,11 у дітей групи 
А до 1,26 у дітей групи D. Найкраще молодшими 
школярами очищалася фронтальна група зубів. 
На індексному зубі 3.1 середнє значення кодів 
індексу ОНI-S коливалося від 0,71 в дітей віком 
групи D, до 0,93 – в дітей віком групи В. Кількість 
м'якого зубного нальоту на зубі 1.1 у більшості 
дітей відповідало коду 0, отже, середнє значення 
кодів знаходилося в інтервалі від 0,63 у дітей 
групи А до 0,88 у дітей групи С.

Висновок. Таким чином, у молодших шко-
лярів усіх груп перед участю у профілак-
тичній програмі зареєстровано задовільну 
гігієну ротової порожнини за індексом ОНI-
S. Найменша кількість м'якого зубного нальоту 
в дітей всіх груп виявлено на передній групі 
індексних зубів.
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ЗМІНИ ПОКАЗНИКІВ МЕТАБОЛІЗМУ 
СПОЛУЧНОЇ ТКАНИНИ У СИРОВАТЦІ 
КРОВІ В ПРАЦІВНИКІВ СПИРТОВОГО 

ВИРОБНИЦТВА З ЗАПАЛЬНО-
ДИСТРОФІЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

ТКАНИН ПАРОДОНТА

Мета дослідження – проаналізувати зміни показни-
ків метаболізму сполучної тканини у сироватці крові 
в працівників спиртового виробництва з запально–
дистрофічними захворюваннями тканин пародонта 
за для визначення подальшої лікувальної тактики.
Методи дослідження. Дослідження виконано на 
кафедрі терапевтичної стоматології, пародонтоло-
гії та стоматології ФПДО, ЛНМУ імені Д. Галиць-
кого. Групи спостереження у нашому дослідженні 
були сформовані наступним чином: 50 осіб з генера-
лізованим пародонтитом (ГП), які були безпосередньо 
зайняті на спиртовому виробництві – основна група; 

20 осіб, хворих на ГП, які не зазнавали впливу нега-
тивних факторів даного виробництва – порівняльна 
група; 15 практично здорових осіб з клінічно незмі-
неними тканинами пародонта – контрольна група. 
Дослідження активності колагенази у сироватці крові 
пацієнтів проводили за методом Ліньді. Фракції гідро-
ксипроліну у сироватці крові досліджуваних виділяли 
за методом Frey S., а вміст гідроксипроліну в них – за 
Stegeman H. F. Визначення глікозаміногліканів в сиро-
ватці крові пацієнтів проводили орциновим методом 
за Кляцкіним С.А. і Ліфшиць Р.І. Активність лужної 
фосфатази (ЛФ) у сироватці крові осіб груп дослі-
дження визначали на автоаналізаторі «Spektrum» 
Series 2 фірми «Abbott» (США).
Наукова новизна. У працівників спиртового виробни-
цтва, хворих на ГП, колагенолітична активність була 
підвищена: вміст колагенази був достовірно вище 
стосовно показника контрольної групи, (р<0,05) та 
хворих на ГП порівняльної групи, (р<0,05), зменшення 
концентрації білковозв’язаного гідроксипроліну на 
30,0 %, а у пацієнтів порівняльної групи – на 14,67 %, 
стосовно даних контрольної групи, (р<0,05). Аналіз 
вільної фракції оксипроліну – виявив достовірне під-
вищення вмісту цієї фракції в сироватці крові хворих 
на ГП: у основній групі на 20,0 % та на 6,0 % у осіб 
порівняльної групи стосовно показника контрольної 
групи, (р<0,05). У хворих на ГП основної групи вміст 
ГАГ у сироватці крові перевищував показник контр-
ольної групи на 105,88 %, (р<0,05), а у порівняльній 
групі на 47,06 %, (р<0,05). Динаміка вмісту лужної 
фосфатази, характеризувалась збільшенням показ-
ника у осіб основної групи на 136,47 % та на 55,29 % 
у пацієнтів порівняльної групи, (р<0,05).
Висновок. Аналіз показників метаболізму сполучної 
тканини у хворих з запально–дистрофічними захворю-
ваннями тканин пародонта, зайнятих на спиртовому 
виробництві, переконливо засвідчує порушення біо-
синтезу сполучної компоненти кісткової тканини та, 
відповідно, у процесах метаболізму побудови тканин 
пародонта й порушення його репаративних власти-
востей, що потребує обов’язкової подальшої фарма-
корекції препаратами скерованої остеотропної дії.
Ключові слова: генералізований пародонтит, спир-
тове виробництво, метаболізм сполучної тканини, 
сироватка крові.
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CHANGES IN CONNECTIVE TISSUE 
METABOLISM IN BLOOD SERUM 

IN ALCOHOL PRODUCTION WORKERS 
WITH INFLAMMATORY-DYSTROPHIC 
DISEASES OF PERIODONTAL TISSUES

The aim of the study – to analyze changes in connective 
tissue metabolism in the blood serum of alcohol production 
workers with inflammatory and dystrophic diseases of 
periodontal tissues to determine further treatment tactics. 
Research methods. The study was performed at the 
Department of Therapeutic Dentistry, Periodontology 
and Dentistry, Danylo Halytsky Lviv National Medical 
University. The observation groups in our study were 
formed as follows: 50 people with generalized periodontitis 
(GP) who were directly employed in alcohol production – 
the main group; 20 people with GP who were not exposed 
to the negative factors of this production – a comparison 
group; 15 practically healthy people with clinically 
unchanged periodontal tissues – a control group. The 
study of collagenase activity in the blood serum of patients 
was performed by the Lindy method. Hydroxyproline 
fractions in the blood serum of the subjects were isolated 
by the method of Frey S., and the hydroxyproline 
content in them was determined by Stegeman H. F. The 
determination of glycosaminoglycans in the blood serum 
of patients was performed by the orcin method according 
to Klyatskin S. A. and Lifshitz R. I. The activity of alkaline 
phosphatase (ALP) in the blood serum of the study groups 
was determined using the Spektrum Series 2 autoanalyzer 
from Abbott (USA).
Scientific novelty. Collagenolytic activity was increased 
in alcohol production workers with GP: the content of 
collagenase was significantly higher than in the control 
group (p<0,05) and in patients with GP of the comparison 
group (p<0,05), the concentration of protein-bound 
hydroxyproline decreased by 30,0 %, and in patients of 
the comparison group – by 14,67 %, compared to the 
control group (p<0,05). The analysis of the free fraction of 
oxyproline revealed a significant increase in the content of 
this fraction in the blood serum of patients with GP: in the 
main group by 20,0 % and by 6,0 % in the comparison group 
compared to the control group (p<0,05). In patients with 
GP of the main group, the content of glycosaminoglycans 
in the blood serum exceeded the control group by 

105,88 % (p<0,05), and in the comparison group by 
47,06 % (p<0,05). The dynamics of the content of alkaline 
phosphatase was characterized by an increase in the index 
in the main group by 136,47 % and by 55,29 % in patients 
of the comparison group (p<0,05).
Conclusions. Thus, the analysis of connective tissue 
metabolism in patients with inflammatory-dystrophic 
diseases of periodontal tissues employed in alcohol 
production convincingly demonstrates a violation of the 
biosynthesis of the connective component of bone tissue and, 
accordingly, in the processes of metabolism of periodontal 
tissue construction and impaired reparative properties, 
which requires mandatory further pharmacotherapy with 
drugs with a directed osteotropic effect.
Key words: generalized periodontitis, alcohol production, 
connective tissue metabolism, blood serum.

Постановка проблеми. Питання створення 
здорових та безпечних умов праці на підприєм-
ствах постійно знаходиться в сфері уваги всіх 
рівнів державної влади [1]. Збереження професій-
ного здоров’я та довготривалості життя за раху-
нок прогресивних технологій, скорочення захво-
рюваності та травматизму є однією з головних 
задач суспільства, найважливішою функцією дер-
жави та основою її соціальної політики, що обу-
мовлює можливості та темпи економічного роз-
витку країни [2].

Патогенез захворювань пародонта є поліпа-
тогенним, його складають численні та різні за 
характером ланки: патологічні процеси на рівні 
всього організму, його клітин і середовищ; біо-
хімічно реактивних субстратів [3]. Таким чином, 
сьогодні генералізований пародонтит розгля-
дають не лише як запалення пародонта, але і як 
реакцію організму на вплив бактеріальної інфек-
ції внаслідок несприятливої дії різних за характе-
ром неспецифічних факторів [4]. Серед останніх 
найбільш гострою на сьогодні є проблема еко-
логічних порушень, здатних впливати на розви-
ток і перебіг захворювань пародонтa через зміну 
локальної резистентності, розвиток аутосенси-
білізуючих механізмів, зміни імунного статусу 
людини в цілому [5].

Зв’язок стоматологічних захворювань з про-
фесійною діяльністю людини досліджено низкою 
авторів [6, 7]. Встановлені при цьому особли-
вості клінічного перебігу захворювань пародонтa, 
залежно від природи та інтенсивності впливу про-
фпатогенів, підтверджують узагальнений висно-
вок: специфіка перебігу запальних і дистрофічно-
запальних захворювань пародонтa визначається 
властивостями конкретних етіологічних умов 
зовнішнього і внутрішнього середовища, кожна 
з яких, в окремих клінічних випадках, може висту-
пати на перший план у якості першопричини, що 
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готує достатній загальний фон для виникнення 
захворювання у ротовій порожнині [7].

Однак, крім епізодичних повідомлень про 
значну поширеність стоматологічних захворю-
вань у працівників спиртового виробництва, 
нами не знайдено у фаховій літературі матеріалів 
вивчення пародонтального статусу і механізмів 
розвитку ураження зубоутримуючих тканин на 
тлі впливу шкідливих чинників даного виробни-
цтва, що обумовило наше дослідження в контек-
сті механізмів розвитку дистрофічно-запальних 
процесів у пародонті в працівників даної галузі 
виробництва.

Мета – проаналізувати зміни показників 
метаболізму сполучної тканини у сироватці 
крові в працівників спиртового виробництва 
з запально–дистрофічними захворюваннями тка-
нин пародонта за для визначення подальшої ліку-
вальної тактики.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження виконано на кафедрі терапевтичної сто-
матології, пародонтології та стоматології ФПДО, 
ЛНМУ імені Д. Галицького. Діагностику захворю-
вань тканин пародонта та встановлення діагнозу 
проводили відповідно до класифікації М.Ф. Дани-
левського (1994). Групи спостереження у нашому 
дослідженні були сформовані наступним чином: 
50 осіб з генералізованим пародонтитом (ГП), які 
були безпосередньо зайняті на спиртовому вироб-
ництві – основна група; 20 осіб, хворих на ГП, які 
не зазнавали впливу негативних факторів даного 
виробництва – порівняльна група; 15 практично 
здорових осіб з клінічно незміненими тканинами 
пародонта – контрольна група.

Для вивчення метаболічних процесів (поси-
лення катаболізму та послаблення біосинтезу) 
у органічній основі тканин пародонта, які при-
зводять до пошкодження та руйнування усіх його 
елементів, визначали патобіохімічний статус 
в пацієнтів, хворих на ГП. Дослідження актив-
ності колагенази у сироватці крові пацієнтів 
проводили за методом Ліньді [8]. Фракції гід-
роксипроліну у сироватці крові досліджуваних 
виділяли за методом Frey S., а вміст гідроксипро-
ліну в них – за Stegeman H. F. [9]. Визначення глі-
козаміногліканів в сироватці крові пацієнтів про-
водили орциновим методом за Кляцкіним С.А. 
і Ліфшиць Р.І. [10]. Активність лужної фосфатази 
(ЛФ) у сироватці крові осіб груп дослідження 
визначали на автоаналізаторі «Spektrum» Series 2 
фірми «Abbott» (США) [11].

Клініко-лабораторні дослідження проводи-
лися за умови отримання поінформованої згоди 

осіб у письмовій формі, відповідно до вимог 
Хельсинської декларації Всесвітньої міжнародної 
асоціації для лікарів по проведенню біометрич-
них досліджень на людях.

Статистичне обчислення отриманих резуль-
татів проводили з використанням програм 
«Statistica 8.0» (StatSoft, USA) та пакетом статис-
тичних функцій програми «Мicrosoft Ехсеl 2021». 
Для опису змінних із нормальним розподілом 
використовували середнє арифметичне значення 
(М) та його статистичну похибку (m). Оцінка 
достовірності розбіжностей середніх величин 
для вибірок із нормальним розподілом прове-
дена з використанням критерію Стьюдента. Ста-
тистично значимими вважалися відмінності при 
р<0,05 [12].

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті проведеного дослідження встанов-
лено, що у працівників спиртового виробництва, 
хворих на ГП, колагенолітична активність була 
підвищена: вміст колагенази у сироватці крові 
був достовірно підвищений на 33,85 % стосовно 
даних контрольної групи, (р<0,05). У хворих на 
ГП порівняльної групи, спостерігалось підви-
щення вмісту колагенази у сироватці крові на 
15,53 %, (р<0,05). Одночасно з підвищенням 
вмісту колагенази, досліджували зменшення кон-
центрації білково-зв’язаного гідроксипроліну 
у хворих на ГП: у осіб основної групи – на 29,76 % 
та у пацієнтів порівняльної групи – на 14,67 %, 
стосовно значень у контрольної групи, (р<0,05), 
що засвідчувало процес дисбалансу у синтезі 
колагену у хворих на генералізований пародон-
тит. Аналіз другого метаболіту обміну колагену – 
вільної фракції оксипроліну – виявив достовірне 
підвищення вмісту цієї фракції в сироватці крові 
хворих на ГП: у основній групі – на 19,8 % та на 
5,8 % у осіб порівняльної групи стосовно даних 
контрольної групи, (р<0,05).

Аналогічні зміни відзначали в органічній 
основі кісткової тканини, про що свідчили зміни 
вмісту глікозамінгліканів у сироватці крові. У хво-
рих на ГП основної групи, вміст ГАГ у сироватці 
крові перевищував показник контрольної групи 
на 105,88 %, (р<0,01), а у порівняльній групі – на 
47,06 %, (р<0,05). Дана тенденція засвідчує ката-
болітичні процеси у будові кісткового матриксу 
хворих на ГП. Динаміка активності ЛФ, якій 
належить провідне місце у ремоделюванні кіст-
кової тканини, характеризувалась збільшенням 
показника у осіб основної групи на 136,47 % та на 
55,29 % у пацієнтів порівняльної групи, (р<0,05) 
(табл. 1).
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Отже, проведені дослідження переконливо 
засвідчують превалювання катаболітичних про-
цесів у органічних та кісткових компонентах 
у хворих на ГП, причому дисбаланс змін був 
значно виражений, за всіма показниками, у осіб 
зайнятих на спиртовому виробництві основної 
групи, що може засвідчувати недостатність адап-
таційно-компенсаторних механізмів організму 
працюючих під впливом негативних факторів 
виробництва.

Задля деталізації отриманих даних, ми вирі-
шили дослідити динаміку показників метаболізму 
сполучної тканини у 50 працівників спиртового 
виробництва основної групи з захворюваннями 
тканин пародонта, залежно від ступеня важкості 
процесу: 10 – пацієнти з катаральним гінгівітом; 
10 – особи з ГП І ступеня; 15 – особи з ГП ІІ сту-
пеня; 15 – особи з ГП ІІІ ступеня.

За даними рисунку 1, поглиблення та інтен-
сифікація запальних захворювань тканин паро-

донта супроводжується очікуваним збільшенням 
усіх показників метаболізму сполучної тканини. 
Однак, при хронічному катаральному гінгівіті, 
у пацієнтів основної групи значення вмісту кола-
генази, оксипроліну та лужної фосфатази дорів-
нювали показникам осіб з інтактним пародонтом, 
(р>0,05). У хворих даної групи відзначали досто-
вірне підвищення вмісту ГАГ на 23,53 % стосовно 
даних контрольної групи, (р<0,05), що може вказу-
вати на послаблення ролі глікозамінгліканів у між-
клітинному матриксі як «молекулярного сита», що 
сприяє розповсюдженню патогенної мікрофлори.

Звертало увагу, що у хворих на ГП І–ІІ ступеня 
важкості, зміни вмісту лужної фосфатази характе-
ризувались певними особливостями.

Так, при ГП І ступеня, на початковому етапі 
розвитку дистрофічно- запального процесу 
у пародонті процеси резорбції кісткової тканини 
протікають на тлі достатньо активного кістко-
утворення (ЛФ=1,54±0,82), яке забезпечується 

Рис. 1. Показник метаболізму сполучної тканини у пацієнтів з запально-дистрофічними захворюваннями 
основної групи

Таблиця 1
Метаболічні показники сполучної тканини у сироватці крові у групах дослідження

Показники метаболізму 
сполучної тканини

Контрольна група
(n =15)

Основна
група (n =30)

Порівняльна група
(n =20)

Колагеназа 3,92±0,07 4,31±0,17,* 3,72±0,06,*
Вільний оксипролін (ОП) 5,86±0,10 7,02±0,43,* 6,20±0,05,*
Білково-зв’язаний
оксипролін (Б./пов’яз.ОП) 11,93±0,42 8,38±0,54,* 10,18±0,52,*

Глікозамінглікани (ГАГ) 0,034±0,003 0,071±0,003,** 0,052±0,002,**
Лужна фосфатаза (ЛФ) 0,85±0,15 2,01±0,42,* 1,32±0,07,*

Примітки:1.* – вірогідність різниці р<0,05 з контрольною групою; 2.** – вірогідність різниці р<0,01 з контрольною групою.
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особливостями кісткової тканини альвеолярного 
відростка (інтенсивний обмін речовин, добра вас-
куляризація, та, як наслідок, високий потенціал 
до регенерації). Подальше поглиблення дистро-
фічно- запального процесу у тканинах пародонта, 
у хворих з ГП ІІ ступеня важкості основної групи 
(ЛФ=0,62±0,24) свідчить про посилення процесів 
резорбції кістки та виснаження компенсаторно-
захисних механізмів, що спричиняє пригнічення 
процесів формування кісткової матриці, зни-
ження активності остеобластів, на що вказувало 
достовірне зниження ЛФ, (р<0,05). При ГП ІІІ 
ступеня у виробників спирту, з клінічним змен-
шенням кісткової тканини, визначали суттєві 
зміни метаболізму кісткової тканини: на тлі поси-
лення резорбції кісткової тканини альвеолярного 
відростка, під впливом місцевих пародонтопато-
генних факторів, активізуються процеси кісткоут-
ворення, про що свідчить достовірний ріст актив-
ності ЛФ (ЛФ=3,87±1,21).

Висновок. Отже, аналіз показників метабо-
лізму сполучної тканини у хворих з запально-дис-
трофічними захворюваннями тканин пародонта, 
зайнятих на спиртовому виробництві, перекон-
ливо засвідчує порушення біосинтезу сполуч-
ної компоненти кісткової тканини і, відповідно, 
у процесах метаболізму побудови тканин паро-
донта та порушення його репаративних власти-
востей, що потребує обов’язкової фармакорекції 
препаратами скерованої остеотропної дії.
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ВПЛИВ ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН 
ПАРОДОНТУ НА СТРУКТУРНО-

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН 
КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ

Мета дослідження. Дослідження присвячене 
вивченню впливу захворювань тканин пародонту 
із різним ступенем ураження на денситометричні 
показники кісткових тканин організму. Матеріал та 
методи дослідження. На початку дослідження було 
здійснено огляд 63 пацієнтів 35-60 років із різним сту-
пенем ураження тканин пародонту на базі стомато-
логічної поліклініки. Пацієнти були поділені на 5 груп, 
а саме, норма, хронічний катаральний гінгівіт, поч. 
І ст. пародонтиту, І-ІІ ст. пародонтиту та ІІ-ІІІ ст. 
пародонтиту. Дослідження функціонального стану 
кісткової тканини проводилися за допомогою ультраз-
вукового денситометра на п'ятковій кістці. У роботі 
використовувалися такі основні показники денсито-
метрії: швидкість поширення ультразвукової хвилі, 
декремент широкосмугового затухання та індекс 

якості кістки. Статистично значущу відмінність 
між альтернативними кількісними ознаками з розпо-
ділом, відповідним нормальному закону, оцінювали за 
допомогою t-критерію Стьюдента. Різницю вважали 
статистично значущою при р<0,01. Результати 
дослідження. Результати дослідження свідчить про 
суттєвий зв'язок між ступенем захворювань тканин 
пародонту та процесами загального метаболізму 
в кісткових тканинах організму пацієнтів. Отри-
мані результати необхідно враховувати при розробці 
комплексної терапії при лікуванні тканин пародонту. 
Висновки. Оцінка денситометричних показників кіст-
кової тканини пацієнтів з різним ступенем ураження 
пародонту свідчить про суттєвий зв'язок між сту-
пенем захворювань тканин пародонту та процесами 
загального метаболізму в кісткових тканинах орга-
нізму. Максимально процеси кісткового метаболізму 
в організмі були порушені у пацієнтів з 2-3 ступенем 
пародонтиту та мінімально – у пацієнтів з хронічним 
катаральним гінгівітом та в нормі. Дані, що наведено 
вище необхідно враховувати при розробці комплексної 
терапії при лікуванні тканин пародонту.
Ключові слова: пародонтит, дорослі пацієнти, кіст-
кова тканина, денситометрія
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INFLUENCE OF PERIODONTAL TISSUE 
DISEASES ON THE STRUCTURAL 

AND FUNCTIONAL STATE OF BONE 
TISSUE

Purpose of the study. The study is devoted to the study of 
the influence of periodontal tissue diseases with varying 
degrees of damage on the densitometric parameters of 
bone tissues of the body. Material and research methods. 
At the beginning of the study, 63 patients aged 35-60 
years with varying degrees of periodontal tissue damage 
were examined at a dental clinic. Patients were divided 
into 5 groups, namely, norm, chronic catarrhal gingivitis, 
early-I ST. periodontitis, I-II St. periodontitis and II-III St. 
periodontitis. Studies of the functional state of bone tissue 
were performed using an ultrasound densitometer on the 
calcaneus. The following main indicators of densitometry 
were used in the work: the speed of ultrasound wave 
propagation, the reduction of broadband attenuation, and 
the bone quality index. A statistically significant difference 
between alternative quantitative traits with a distribution 
corresponding to the normal law was estimated using 
the student's t-test. The difference was considered 
statistically significant at p<0.01. Research results. The 
results of the study indicate a significant relationship 
between the degree of periodontal tissue diseases and the 
processes of general metabolism in the bone tissues of 
the patient's body. The results obtained should be taken 
into account when developing complex therapy in the 
treatment of periodontal tissues. Conclusions. Evaluation 
of densitometric parameters of bone tissue in patients 
with varying degrees of periodontal damage indicates a 
significant relationship between the degree of periodontal 
tissue diseases and the processes of general metabolism in 
the body's bone tissues. The maximum processes of bone 
metabolism in the body were disrupted in patients with 2-3 
degrees of periodontitis and minimally – in patients with 
chronic catarrhal gingivitis and normal. The above data 
should be taken into account when developing complex 
therapy in the treatment of periodontal tissues.
Key words: periodontitis, adult patients, bone tissue, 
densitometry.

Відомо, що пародонтит істотно впливає на різні 
системи організму. При цьому у пацієнтів в орга-
нізмі спостерігається знижені питомий основний 
обмін та частка мінеральної маси м'яких тканин 
[1-5]. Суттєвий негативний вплив пародонтит має 
і на кістковий метаболізм в організмі [6-8]. Паро-
донтит в ролі метаболічного стресорного агенту 
може посилювати прогресування захворювань 
організму, які супроводжуються змінами в кіст-
ковій тканині. Альвеолярна кістка, терміни фор-
мування якої співпадають з формуванням коренів 
постійних зубів, дозволяє розглядати її як най-
молодшу в організмі, що динамічно реагує на 
негативні впливи зовнішніх та внутрішніх факто-
рів. Хоча в альвеолярній кістці процеси внутріш-
ньої перебудови проходять більш активно, ніж 
в інших кістках, дистрофічно-деструктивні про-

цеси в тканинах пародонта та обмінні процеси 
кісткової тканини альвеолярного гребню тісно 
взаємопов’язані зі структурно-функціональним 
станом кісткової системи в цілому, активністю 
метаболічних процесів та інтенсивністю вну-
трішнього ремоделювання кісток скелету [9-11].

Мета дослідження. Вивчення залежності 
індексу якості кістки BQI від тяжкості ураження 
тканин пародонту для розробки оптимальної 
схеми їх лікування та профілактики.

Матеріал та методи дослідження. На початку 
дослідження було здійснено огляд 63 пацієнтів 
35-60 років із різним ступенем ураження тканин 
пародонту на базі стоматологічної поліклініки № 1 
м. Львів, яких було поділено на наступні групи: 

– 1-а група – норма (11 осіб);
– 2-а група – хронічний катаральний гінгівіт 

(12 осіб);
– 3-я група – поч. -І ст. пародонтиту (10 осіб);
– 4-а група – І-ІІ ст. пародонтиту (13 осіб);
– 5-а група – ІІ-ІІІ ст. пародонтиту (17 осіб). 
В процесі огляду оцінювався стан кісткового 

метаболізму (денситометрія). Дослідження функці-
онального стану кісткової тканини проводилися за 
допомогою ультразвукового денситометра «Sonost 
2000» (Південна Корея) на п'ятковій кістці [12]. 
У роботі використовувалися такі основні показ-
ники денситометрії: швидкість поширення ультраз-
вукової хвилі (SOS), декремент широкосмугового 
затухання (BUA) та індекс якості кістки (BQI).

Денситометрічні виміри проведено у відділі 
епідеміології та профілактики основних сто-
матологічних захворювань, дитячої стоматоло-
гії та ортодонтії ДУ «Інститут стоматології та 
щелепно-лицьової хірургії Національної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»).

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [13].

Результати та їх обговорення.
На рисунку 1 наведено гістограми відсотко-

вого співвідношення індексу BQI у нормі, при 
остеопенії для пацієнтів з різним ступенем ура-
ження тканин пародонту.

З отриманих результатів видно, що в міру 
зростання ступеня пародонтиту зростає відсоток 
пацієнтів з остеопенією кісткових тканин. Крім 
того, у 12,5 % пацієнтів при 2-3 ступені пародон-
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титу спостерігається остеопороз. У групі «сто-
матологічна норма» спостерігалася максимальна 
кількість пацієнтів (83,3 %), індекс BQI яких 
перебував у межах денситометричної норми, та 
мінімальна кількість (16,7 %) – з остеопенією.

На рисунку 2 наведено результати залежності 
показника BQI у межах норми, остеопенії та осте-
опорозу від ступеня пародонтиту.

У 100 % пацієнтів, які брали участь у дослі-
дженні, мало місце підвищення загальної та поза-
клітинної рідини, а також у 80 % пацієнтів груп 
№ 1-№ 4 були знижені питомий основний обмін 
в організмі та частка мінеральної маси тіла.

Висновки. 1. Оцінка денситометричних 
показників кісткової тканини пацієнтів з різним 
ступенем ураження пародонту свідчить про сут-
тєвий зв'язок між ступенем захворювань тканин 
пародонту та процесами загального метаболізму 
в кісткових тканинах організму. 

2. Максимально процеси кісткового метабо-
лізму в організмі були порушені у пацієнтів з 2-3 
ступенем пародонтиту та мінімально – у пацієнтів 
з хронічним катаральним гінгівітом та в нормі.

3. Дані, що наведено вище необхідно врахову-
вати при розробці комплексної терапії при ліку-
ванні тканин пародонту.

Рис. 1. Відсоткове співвідношення індексу BQI у нормі, при остеопенії для пацієнтів з різним ступенем 
ураження тканин пародонту: а. Відсоткове співвідношення індексу BQI у межах денситометричної норми, 
при остеопенії у пацієнтів з відсутністю стоматологічної патології; б. Відсоткове співвідношення індексу 
BQI у межах денситометричної норми, при остеопенії у пацієнтів з хронічним катаральним гінгівітом; 
в. Відсоткове співвідношення індексу BQI у межах денситометричної норми, при остеопенії у пацієнтів 
початкового-1 ступеня пародонти ту; г. Відсоткове співвідношення індексу BQI у межах денситометричної 
норми, при остеопенії у пацієнтів 1-2 ступеня пародонти ту; д. Відсоткове співвідношення індексу BQI у межах 
денситометричної норми, при остеопенії та остеопорозі у пацієнтів 2-3 ступеня пародонтиту
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ТАКТИЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИРІШЕННЯ 
ПРОБЛЕМИ В ЛІКУВАННІ 

ОСТЕОМІЄЛІТУ ВЕРХНЬОЇ ШЕЛЕПИ 
У ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ ХВОРІЮТЬ 
НА РАК МОЛОЧНОЇ ЗАЛОЗИ 

І ПРИЙМАЮТЬ БІСФОСФОНАТИ 
(КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК)

Постановка проблеми. Проблема зростання злоякіс-
них процесів різної локалізації є однією із найважливі-
ших питань охорони здоров’я України. ЇЇ актуальність 
обумовлюється не лише поширенням онкологічних 
процесів серед населення, а й важкістю своєчасної 
діагностики, високою вартістю та складністю ліку-
вання, високим рівнем інвалідизації та летальності 
хворих. Мета дослідження. Визначення особливостей 
клінічної картини остеомієліту у пацієнтки із раком 
молочної залози, до схеми лікування якої входить Золе-
дронова кислота та вироблення тактики терапії сто-
матологічного захворювання. Методи дослідження. 
Пацієнтка Х., 1966 р.н., зі скаргами на відсутність 
загоєння лунки після видалення зуба на верхній правій 
щелепі та постійний біль в цій ділянці. Пацієнтка зна-
ходиться на диспансерному обліку з 2020 р. з приводу 
Cr правої молочної залози Т2N1M0, клінічна група 2. 
Обстежена згідно стандартного протоколу, з вико-
нанням конусно-променевої комп’ютерної томогра-
фії верхньої щелепи. Лікування проведено з викорис-
танням субантимікробної дози Доксицикліну (SDD). 
Результати дослідження. Ефективність лікування 
оцінювали за допомогою з’ясування ступеня скарг, 
об’єктивного обстеження та виконання рентгено-
логічного дослідження. Огляд через 10 діб – скарги 
на дискомфорт в ділянці лунки зуба 16, зберігається 
гіперемія слизової в ділянці лунки, чуттєвість при 
пальпації в цій ділянці. Контрольний огляд через 3 
місяці – скарги відсутні, відмічається повне заго-
єння лунки зуба. На ОТПГ ‒ патологічні зміни від-
сутні. Висновки. Описаний клінічний приклад демон-

струє, що лікування хронічних запальних захворювань 
щелепно-лицевої області у пацієнтів, які приймають 
біфосфонати, шляхом системного застосування 
Доксицикліну в субантимікробних дозах, має вираже-
ний протизапальний ефект та може бути рекомен-
довано для використання в амбулаторній практиці 
хірурга-стоматолога при санації цієї категорії паці-
єнтів.
Ключові слова: біфосфонати, хронічний остеомієліт 
щелеп, субантимікробні дози.
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TACTICAL APPROACHES 
TO SOLVING THE PROBLEM 

IN THE TREATMENT OF OSTEOMYELITIS 
OF THE MAXILLARY IN PATIENTS 

WHO HAVE BREAST CANCER 
AND ARE TAKING BISPHOSPHONATES 

(CLINICAL CASE)

Problem statement. The problem of the growth of 
malignant processes of various localization is one of 
the most important issues of healthcare in Ukraine. 
Its relevance is determined not only by the spread of 
oncological processes among the population, but also by 
the severity of timely diagnosis, high cost and complexity 
of treatment, high level of disability and mortality of 
patients. The aim of the study. Determining the features 
of the clinical picture of osteomyelitis in a patient with 
breast cancer, the treatment regimen of which includes 
Zoledronic acid, and the development of tactics for the 
treatment of dental disease. Research methods. Patient 
X., born in 1966, with complaints about the lack of healing 
of the hole after the removal of a tooth on the upper right 
jaw and constant pain in this area. The patient has been 
in dispensary registration since 2020 due to Cr of the 
right mammary gland T2N1M0, clinical group 2. She 
was examined according to the standard protocol, with 
a cone-beam computed tomography of the upper jaw. 
Treatment was carried out using a subantimicrobial dose 
of doxycycline (SDD). Research results. The effectiveness 
of the treatment was evaluated by finding out the degree of 
complaints, objective examination and X-ray examination. 
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Examination after 10 days ‒ complaints of discomfort 
in the area of the socket of tooth 16, hyperemia of the 
mucous membrane in the area of the socket, sensitivity 
during palpation in this area remains. Follow-up 
examination after 3 months ‒ there are no complaints, 
the complete healing of the tooth cavity is noted. There 
are no pathological changes on OTPG. Conclusions. The 
described clinical example demonstrates that the treatment 
of chronic inflammatory diseases of the maxillofacial 
region in patients taking bisphosphonates by systemic use 
of doxycycline in subantimicrobial doses has a pronounced 
anti-inflammatory effect and can be recommended for 
use in the outpatient practice of a dental surgeon in the 
rehabilitation of this category of patients.
Key words: bisphosphonates, chronic osteomyelitis of the 
jaws, subantimicrobial doses.

Постановка проблеми. Проблема зростання 
злоякісних процесів різної локалізації є однією 
із найважливіших питань охорони здоров’я 
України. ЇЇ актуальність обумовлюється не лише 
поширенням онкологічних процесів серед насе-
лення, а й важкістю своєчасної діагностики, висо-
кою вартістю та складністю лікування, високим 
рівнем інвалідизації та летальності хворих [2]. 

Визначення тактики лікування у кожному 
конкретному випадку є доволі специфічним про-
цесом, зокрема коли йдеться про жінок із раком 
молочної залози. Є відомості щодо розвитку осте-
онекрозу щелеп переважно у онкологічних паці-
єнтів, які отримують схеми лікування, що вклю-
чають бісфосфонати, у тому числі і Золедронову 
кислоту [11, 12, 13, 14, 15]. Більшість випадків, як 
правило, пов'язані зі стоматологічними процеду-
рами, такими як видалення зуба, коли переважна 
кількість пацієнтів мають ознаки остеомієліту. [1, 
7, 8, 9, 10] 

Тож стоматологи, під час хірургічної санації 
цієї категорії пацієнтів, стикаються із проблемою 
атипового перебігу остеомієліту щелеп. Треба 
відзначити, що дослідження у цьому напрямку 
проводяться з 2002 року, коли американські лікарі 
стали фіксувати випадки розвитку остеонекрозу 
щелеп в осіб, яким були призначені біфосфонати 
[11, 12, 13, 14, 15]. На сьогодні для науковців зали-
шається не з’ясованим механізм розвитку цього 
ускладнення. Проте, серед чисельних факторів 
ризику виникнення остеомієлітів щелеп, виділя-
ють тривалий прийом бісфосфонатів, видалення 
зубів та наявність одонтогенних інфекцій. 

На даний час лікування остеомієлітів щелеп 
передбачає застосування антибіотиків, коли 
у хірура-стоматолога є доволі їх широкий вибір. 
Проте особливу увагу привертає група тетраци-
клінів, які пом'якшують запалення в уражених 
областях за допомогою інгібування фагоцитів, 

пригнічення міграції та хемотаксису нейтрофі-
лів, інгібування активності Т-лімфоцитів, інгі-
бування фосфоліпази А2, інгібування експресії 
синтази оксиду азоту, інгібування металопроте-
їнної секреції протизапального цитокіну [6, 17] 
Зокрема Доксіциклін вважають ефективнішим 
за рахунок більшої ліпофільності та зручним для 
застосування [4, 5]. Окрім того, саме Доксіциклін 
пригнічує колагенолітичну активність, що надає 
можливості вироблення нових стратегій фармако-
терапії у лікуванні пацієнтів із захворюваннями 
щелепно-лицьової області. [16] 

Зважаючи на необхідність вирішення про-
блеми підвищення ефективності лікування остео-
мієліту, метою нашого дослідження є визначення 
особливостей клінічної картини даного стома-
тологічного захворювання у пацієнток із раком 
молочної залози, до схеми лікування яких вхо-
дить Золедронова кислота та вироблення тактики 
його терапії. 

Метою дослідження Визначення особливос-
тей клінічної картини остеомієліту у пацієнтки із 
раком молочної залози, до схеми лікування якої 
входить Золедронова кислота та вироблення так-
тики лікування.

Матеріали і методи дослідження. На кафедру 
стоматології ХНМУ 28.03.2023 р. за консульта-
цією звернулась пацієнтка Х., 1966 р.н. зі скар-
гами на відсутність загоєння лунки після вида-
лення зуба на верхній правій щелепі та постійний 
біль в цій ділянці. Пацієнтка знаходиться на дис-
пансерному обліку з 2020 р. з приводу Cr пра-
вої молочної залози Т2N1M0, клінічна група 2; 
отримала дистанційну гамма терапію на праву 
молочну залозу СОД 50 Грей, на пахву справа та 
на надключичні лімфатичні вузли справа по 40 
Грей. Призначено щоденний прийом Летрозола 
по 2,5 мг., вітамін Д3 та введення Золедронової 
кислоти 1 раз на 6 місяців. Пацієнтка обстежена 
згідно стандартного протоколу, в рамках якого 
виконано конусно-променеву компьютерну томо-
графію верхньої щелепи. Лікування проведено 
з використанням субантимікробної дози Докси-
цикліну (SDD).

Результати та їх обговорення. З анамнезу 
захворювання виявлено, що у грудні 2022 року 
було видалено зуб 16, з приводу загострення пері-
одонтиту. Видалення було складним, у післяопе-
раційному періоді розвився альвеоліт за типом 
сухої лунки. Була проведена ревізія лунки із запо-
вненням її йодоформною турундою та призна-
чене медикаментозне лікування – Левофлоксацин 
500 по 1 пігулці 2 рази на добу 5 днів, Німесіл 
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при болях. Проте лунка не загоїлась, сформу-
вався колатеральний набряк перехідної складки 
в ділянці лунки і пацієнтка повторно звернулась 
за допомогою до хірурга. Проведена ревізія лунки 
та призначені полоскання розчином соди та роз-
чином Ротокану. Зі слів пацієнтки біль був постій-
ним із періодичним посиленням та ірдіацією на 
сусідні зуби, а лунка не загоювалась. 

При об'єктивному обстеженні: лунка 16 грану-
лює, слизова оболонка альвеолярного відростка 
в області бугра гіперемована, набрякла, пальпаторно 
область лунки і альвеолярного відростка – болючі 
при пальпації. Перкусія зубів 14 та 17 болючі. На 
КТ області лунки видаленого 16 визначається пору-
шення цілісності кортикальної пластинки та секве-
стри, які вільно лежать у лунці (рис. 1). 

За результатами клініко-рентгенологічного 
дослідження було встановлено діагноз: хроніч-
ний остеомієліт верхньої щелепи праворуч. Про-
ведена ревізія лунки 16 зуба, лунка оброблена 

розчином Ектеріцида та пухко заповнена гемос-
татичною желатиновою губкою, імпрегнова-
ною 5% -ним колоїдним сріблом Gelatamp. Для 
медикаментозного лікування використано роз-
роблений нами метод медикаментозної корекції 
[3]: Доксициклін у дозі 100 мг – 2 рази на день, 
7 днів; Лоратадин – по 1 пігулці, 1 раз на день, 5 
днів, Брустан по 1 пігулці при болях; з 6-ої доби 
призначаєся курс субантимікробної дози Докси-
цикліну (SDD – 20 мг, 2 рази на день) протягом 90 
днів (3 місяці), пігулки Метронідазолу 0,25 мг, 2 
рази на день – 10 днів, Ліннекс по 1 пігулці, 1 раз 
на день – 10 днів. 

Огляд через 10 діб – скарги на дискомфорт 
в ділянці лунки зуба 16. Обєктивно: слизова 
в ділянці лунки злегка гіперемована, пальпація 
трохи чуттєва, губка в лунці збережена, перкусія 
зубів 14, 17 безболісна.

Контрольний огляд через 3 місяці – скарг 
пацієнтка не висуває, а контрольний огляд при 

Рис. 1. Пацієнтка Х., 1966 р.н. Конусно-променева компьютерна томографія (КТ) дослідження від 28.03.2023 г.

 1    2 

 3    4 

 5 
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об'єктивній оцінці виявив повне загоєння лунки 
зуба 16, слизова оболонка в цій ділянці блідо-
рожева, пальпація області лунки безболісна. 
ОТПГ досліджуваної ділянки верхньої щелепи: 
кортикальна пластинка без патологічних змін 
(рис. 2). 

Висновки. Таким чином, наведений клінічний 
приклад демонструє, що при лікуванні хронічних 
запальних захворювань щелепно-лицевої області, 
а саме у даному випадку остеомієліту, у пацієнтів, 
які приймають бісфосфонати, шляхом системного 
застосування Доксицикліну в субантимікробних 
дозах, має виражений протизапальний ефект, обу-
мовлений антиколагеназною дією, яка зупиняє 
руйнування кісткової тканини, сприяє регенерації 
та може бути рекомендована для використання 
в амбулаторній практиці хірурга-стоматолога при 
санації цієї категорії пацієнтів.
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ВПЛИВ COVID-19 НА ЗАГАЛЬНИЙ СТАН 
ХВОРИХ, СЛИНОВІ ЗАЛОЗИ І ТВЕРДІ 

ТКАНИНИ ЗУБІВ

Мета справжнього дослідження полягала у вивченні 
загального стану здоров'я хворих на COVID-19, 
а також стану слинних залоз і твердих тканин зубів. 
Матеріали і методи дослідження. У дослідженнях 
взяли участь 12 чоловік у віці від вік 27-51 років Усі 
пацієнти уявили відповідні документи про перене-
сену хворобу covid-19, а також завірені довідки про 
їх одужання. У них вивчали як суб'єктивні показники 
стану порожнини рота (порушення нюху і смакових 
відчуттів), а також усі ознаки, що свідчать про 
наявність сіалоаденіту. Про наявність сіалоаденіту 
могли свідчити такі ознаки: гіпосалівація, біль під час 
їди, проковтування їжі; почервоніння, набряк особи 
або шиї; порушення смакових відчуттів; наявність 
неприємного присмаку в ротовій порожнині; сухість 
рота; ускладненість при відкриванні рота; поява 
задишки; загальне підвищення температури тіла. 
Також досліджували об'єктивні показники (стан сли-
зової оболонки порожнини рота, швидкість салівації, 
резистентність емалі). При оцінці рівня салівації була 
прийнята норма швидкості салівації від 0,5 до 1 мл/
мін. Кислотостійкість емалі визначали за допомо-
гою тесту емалевої резистентності. Кореляційний 
аналіз проводили, використовуючи метод Пірсону 
(електронний ресурс) https://planetcalc.ru/527. Резуль-
тати дослідження. Встановлено, що практично усі 
вивчені симптоми були виявлені у пацієнтів обох груп, 
за винятком набряку обличчя, яка була выялено тільки 
у пацієнтів 2-ої групи. Лихоманка і сухий кашель 
спостерігалася у усіх пацієнтів, як із з легким пере-
бігом хвороби, так і середній тяжкості. На біль під 
час їди, біль у м'язах та біль у горлі, наявність стом-
лення більше скаржилися пацієнти 2-ою групи. Голо-
вний біль, втрата або порушення смаку та або запаху 
спостерігалися у усіх, але частіше у осіб з середньою 
тяжкістю COVID-19. Порушення смакових відчуттів 
наявність неприємного присмаку в ротовій порож-
нині виявлена у пацієнтів обох груп, але частіше у осіб 
2-ої групи. Сухість рота виявлена у 100% пацієнтів 
2-ої групи. Ускладненість при відкриванні рота спо-
стерігалася у пацієнтів з середньою тяжкістю хво-
роби. Практично усі пацієнти 2-ої групи скаржилися 

на задишку і підвищення температури тіла. у 5 паці-
єнтів з 7 обстежених був виявлений сіаладеніт. 
У 9 чоловік (64%) поверхня язика була покрита біло-
сірим нальотом, що дуже часто свідчить про наяв-
ність інфекційного захворювання, у тому числі і вірус-
ного. Дослідження показали, що швидкість салівації 
у усіх пацієнтів була значно нижча показників норми 
на усіх етапах дослідження. Дослідження показали, 
що у пацієнтів з легким перебігом хвороби у більшості 
випадків спостерігалася помірна кислотостійкість 
емалі. Не виявлено випадків дуже низької кислотос-
тійкості. Виявлена висока кореляційний зв'язок між 
швидкістю салівації і хворобою covid-19; стан гігієни 
порожнини рот оцінювався як задовільне.
Ключові слова. covid-19, роявів симптомів хвороби 
в порожнині рота, карієс, гіпосалівація, кислотостій-
кість емалі, кореляційні зв'язки. 
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EFFECT OF COVID-19 ON THE GENERAL 
CONDITION OF PATIENTS, SALIVARY 
GLANDS AND HARD DENTAL TISSUE

The purpose of this study was to study the general health of 
patients with covid-19, as well as the state of the salivary 
glands and hard tissues of the teeth. Research materials 
and methods. The studies involved 12 people aged 27-51 
years. All patients presented relevant documents about the 
past covid-19 disease, as well as certified certificates of 
their recovery. They studied as subjective indicators of the 
state of the oral cavity (disturbances of smell and taste), as 
well as all signs that indicate the presence of sialoadenitis. 
The presence of sialoadenitis could be evidenced by 
the following signs: hyposalivation, pain while eating 
and swallowing food; redness, swelling of the face or 
neck; disturbance of taste sensations; the presence of an 
unpleasant taste in the oral cavity; dry mouth; complexity 
in opening the mouth; the appearance of shortness of 
breath; general increase in body temperature. 
Objective parameters (condition of oral mucosa, salivation 
rate, enamel resistance) were also investigated. When 
evaluating the functional activity of the salivary glands, 
the salivation rate was assumed to be 0.5 to 1 ml/min. The 
acid resistance of the enamel was determined by a TEP 
test (enamel resistance test). Correlation analysis was 
performed using Pearson's method. Study results. It was 
found that almost all the studied symptoms were detected 
in patients of both groups, with the exception of facial 
edema, which was detected only in patients of group 2. 
Fever and dry cough were observed in all patients, both 
with mild and moderate disease. Patients of group 2 
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complained more about pain during meals, muscle pain 
and sore throat, the presence of fatigue. Headache, loss or 
disturbance of taste and smell were observed in everyone, 
but more often in persons with moderate COVID severity – 
19. Taste disturbance, the presence of an unpleasant taste 
in the oral cavity was detected in patients of both groups, 
but more often in persons of the 2nd group. Dry mouth 
was detected in 100 % of patients in Group 2. Difficulty 
in opening the mouth was observed in patients with 
moderate disease severity. Almost all patients in Group 2 
complained of shortness of breath and fever. In 5 patients 
out of 7 examined, sialadenitis was detected. In 9 people 
(64 %), the surface of the tongue was covered with a 
white-gray plaque, which very often indicates the presence 
of an infectious disease, including a viral one. Studies 
have shown that the rate of salivation in all patients was 
significantly lower than normal at all stages of the study. 
Patients with mild disease were found to have moderate 
acid resistance to enamel in most cases. There were no 
cases of very low acid resistance. A high correlation 
relationship between the rate of salivation and covid-19 
disease was identified; the condition of oral hygiene was 
assessed as satisfactory.
Key words: covid-19, symptoms of disease in the oral 
cavity, caries, hyposalivation, acid resistance of enamel, 
correlation links.

Постановка проблеми. Порожнина рота, 
як точка входу, в організм грає критичну роль 
в патогенезі інфекції SARS – CoV – 2. Наявні 
дані вказують на те, що ротова порожнина може 
бути активним місцем інфекції SARS – CoV – 2 
[1-3]. Експресія основних чинників входу SARS – 
CoV – 2, тобто ACE2 і TMPRSS (разом з іншими), 
була ідентифікована в слизовій оболонці порож-
нини рота, язика і слинових залозах [4]. Репліка-
ція вірусу в клітинах призводить до локального 
і системного поширення інфекції, а ушкодження 
клітин пов'язане з клінічними ознаками і симпто-
мами захворювання в порожнині рота [4]. Вста-
новлений демінералізуючий вплив на тверді тка-
нини зуба, що призводить до розвитку карієсу [5].

Справжнє дослідження було обумовлене тим, 
що чітко доведене: потенційними резервуарами 
COVID-19 являються слинові залози. У зв'язку 
з вказаним, можна було припустити, що у паці-
єнтів спостерігається сиалоаденит і може бути 
порушена функція слинових залоз [6-8]. 

Мета справжнього дослідження полягала 
у вивченні загального стану здоров'я хворих на 
COVID-19, а також стану слинних залоз і твердих 
тканин зубів. Матеріали і методи дослідження. 
У дослідженнях взяли участь 12 чоловік у віці 
від вік 27-51 років Усі пацієнти уявили відповідні 
документи про перенесену хворобу covid-19, 
а також завірені довідки про їх одужання. Діагноз 
і ступінь тяжкості захворювання підтверджува-
лися випискою з історій хвороби пацієнтів.

У них вивчали як суб'єктивні показники стану 
порожнини рота (порушення нюху і смакових 
відчуттів), а також усі ознаки, що свідчать про 
наявність сіалоаденіту. Про наявність сіалоаде-
ніту могли свідчити такі ознаки: гіпосалівація, 
біль під час їди, проковтування їжі; почервоніння, 
набряк особи або шиї; порушення смакових від-
чуттів; наявність неприємного присмаку в рото-
вій порожнині; сухість рота; ускладненість при 
відкриванні рота; поява задишки; загальне під-
вищення температури тіла. Також досліджували 
об'єктивні показники (стан СОПР, швидкість салі-
вації, резистентність емалі. При оцінці функціо-
нальної активності слинових залоз була прийнята 
норма швидкості салівації від 0,5 до 1 мл/мін. 
Кислотостійкість емалі визначали за допомогою 
тесту емалевою резистентності із застосуванням 
барвника. Для оцінки інтенсивності фарбування 
використовують стандартний набір еталонів від 
блакитного до синього: 3 бали – висока кисло-
тостійкість емалі; 4-5 балів – помірна кислотос-
тійкість емалі.

6-7 балів – низька кислотостійкість емалі. 
Більше 7 балів – дуже низька кислотостійкість 
емалі

Кореляційний аналіз проводили, використову-
ючи метод Пірсону (електронний ресурс) https://
planetcalc.ru/527 [9]

Результати дослідження. В період захворю-
вання дослідження проводилися дистанційно, 
після лікування і отримання негативного резуль-
тату на covid-19 – безпосередньо при огляді 
порожнини рота з проведенням сіалодіагнос-
тиці. Була проведена порівняльна характерис-
тика симптомів прояву хвороби у осіб з легкою 
і важкою формою течії COVID-19. Пацієнти були 
розподілені на 2 групи. Група 1 (пацієнти з лег-
ким перебігом хвороби) (п=5), група 2 (пацієнти 
з перебігом хвороби середньої тяжкості) (п=7). 
У них вивчали основні симптоми прояву хвороби. 

Аналіз отриманих результатів показав, що 
у пацієнтів 1 групи у 100 % випадків спостері-
галися такі симптоми:лихоманка, біль у горлі, 
сухий кашель, головний біль, втрата або пору-
шення смаку та / або запаху (характерний 
симптом),порушення смакових відчуттів, наяв-
ність неприємного присмаку в ротовій порож-
нині, загальне підвищення температури тіла. Інші 
симптоми, такі як біль у м'язах, задишка, усклад-
неність при відкриванні рота спостерігалися 
рідше.

У пацієнтів 2 групи найбільш поширеними 
були наступні симптоми: лихоманка,сухий 
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Таблиця 1
Швидкість салівації у пацієнтів з covid-19 в період лікування і після одужання (мл/мін)

Пацієнти з легким перебігом хвороби
(п=5)

Пацієнти з перебігом хвороби середньої тяжкості 
(п=7)

період 
захворювання

період одужання  період 
захворювання

 період одужання
7-10 день 20-30 днів 7-10 день  20-30 днів
Середні показники на усіх обстежених (п=12; вік 27-51 рік)

0,32±0,06
Р1>0,05

0,27±0,05
Р1>0,05

0,28±0,05
Р1>0,05

0,30±0,05
Р1>0,05

0,22±0,04
Р1>0,05

0,24±0,05
Р1>0,05

Вік 27-35років (п=5)

0,31±0,04 0,28±0,06
Р1>0,05

0,30±0,06
Р1>0,05 0,33±0,06 0,24±0,04 0,27±0,04

Вік 36-51 рік (п=7)
0,33±0,05
Р2>0,05

0,26±0,05
Р2>0,05

0,26±0,04
Р2>0,05

0,27±0,04
Р2>0,05

0,18±0,04
Р2>0,05

0,21±0,06
Р2>0,05

Примітка: Р1 ‒ достовірність відмінностей по відношенню до групи "Пацієнти з середньою тяжкістю захворювання", як в 
період захворювання, так і одужання; Р2 ‒ достовірність відмінностей по відношенню до групи 27-41 рік.

кашель, біль у горлі, головний біль, втрата або 
порушення смаку та / або запаху (характерний 
симптом, порушення смакових відчуттів, наяв-
ність неприємного присмаку в ротовій порожнині, 
скарги на сухість рота, поява задишки, загальне 
підвищення температури тіла. 

Таким чином, що практично усі вивчені симп-
томи були виявлені у пацієнтів обох груп, за 
винятком набряку обличчя, яка була виявлено 
тільки у пацієнтів 2-ої групи. Літературні дже-
рела свідчать, що у пацієнтів, хворіючих COVID-
19, досить часто запальним процесом вражаються 
слинові залози. Розвивається сіалоаденіт [10]. Як 
відомо, сіалоаденіти – велика група запальних 
захворювань слинових залоз. В даному випадку, 
ми розглядали наявність сіаладеніту, як усклад-
нення при грипі вірусного походження. у 5 паці-
єнтів з 7 обстежених був виявлений сіаладеніт. 
Про наявність сіалоаденіту могли свідчити такі 
ознаки: гіпосалівація, біль під час їди, проковту-
вання їжі; почервоніння, набряк особи або шиї; 
порушення смакових відчуттів; наявність непри-
ємного присмаку в ротовій порожнині; сухість 
рота; ускладненість при відкриванні рота; поява 
задишки; загальне підвищення температури тіла, 
але головне, зниження рівня салівації (гіпосалі-
вація) 

Тому, наступне дослідження полягало 
у вивченні основних проявів симптомів хвороби 
в порожнині рота, включаючи стан функціональ-
ної активності слинових залоз, у осіб з covid-19 
на різних етапах хвороби і одужання. В період 
захворювання (3-5 днів від початку появи симп-
томів короновирусной інфекцї) у 78 % (11 чол.) 
спостерігалося порушення нюху; у 64 % (9 чол.) – 

порушення смаку. 10 пацієнтів (71 %) вказували 
на відчуття "шорсткості" слизової оболонки 
рота і почуття дискомфорту. У 9 чоловік (64 %) 
поверхня язика була покрита біло-сірим нальотом, 
що дуже часто свідчить про наявність інфекцій-
ного захворювання, у тому числі і вірусного. Сіа-
лодіагностика показала, що рівень салівації був 
значно нижчий норми. Після лікування (період 
одужання) (7-10 день) симптоми порушення нюху 
і смаку зникли у усіх пацієнтів, проте відчуття 
"шорсткості" слизовою оболонкою рота і почуття 
дискомфорту в порожнині рота відмічали 57 % 
(8 чол.) пацієнтів. При цьому у 50 % пацієнтів на 
язику відзначалася наявність сіро-коричневого 
нальоту, що може вказувати на ознаки гіпосаліва-
ції. На 20-30 день одужання у більшості пацієнтів 
все ще зберігалося почуття відносного диском-
форту в порожнині рота.

У зв'язку з тим, що наше основне завдання 
полягало у вивченні впливу covid-19 на функці-
ональну активність слинових залоз, ми провели 
дослідження швидкості салівації у пацієнтів, 
з диференціюванням за наступними показниками: 
перебіг хвороби, вік пацієнтів, період захворю-
вання і одужання. Результати досліджень пред-
ставлені в таблиці 2.

Дослідження показали, що швидкість саліва-
ції у усіх пацієнтів була значно нижча показників 
норми на усіх етапах дослідження (як в період 
захворювання, так і в місячний період одужання). 
У них спостерігалася гіпосалівація 1-3 ст. При 
індивідуальному розгляді у деяких пацієнтів 
рівень салівації був дуже низьким – 0, 11-0,12 мл/
мін, максимальний же склав всього 0,4 мл/мін 
(табл. 1)
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При цьому істотних відмінностей у функціо-
нальній активності слинових залоз у пацієнтів 
з легкою течією і середньої тяжкості течією не 
спостерігалося. Що стосується вікового аспекту, 
то у осіб більше старшого віку зниження саліва-
ції було більше виражене, але не до рівня досто-
вірності відмінностей. Також зниження салівації 
не було зв'язане з можливим стресом, виклика-
ним безпосередньо поставленим діагнозом. Про 
це свідчить те, що вже в період одужання рівень 
салівації значно не збільшувався.

Таким чином, результати дослідження пока-
зали, що у людей, що перехворіли covid-19, на 
тлі загальносоматичних симптомів, спостері-
галося порушення функціональної активності 
слинних залоз.

Наступні дослідження були присвячені 
вивченню кислотостійкості емалі. Як відомо, 
одним з механізмів розвитку карієсу є те, що 
емаль зуба піддававшись дії кислот, що виділя-
ються такими мікроорганізмами, як Streptococcus 
mutans и Streptococcus sanguis, а також лактобак-
терії. Стрептококи виділяють піровиноградну 
кислоту, лактобактерії – молочну. Кислотна 
дія на емаль зуба викликає пористість емалі, 
яке позначається як демінералізація емалі. При 
послабленні організму внаслідок перенесеної 
соматичної або інфекційної хвороби процес 
демінералізації емалі посилюється, кислотостій-
кість емалі знижується, що призводить до розви-
тку карієсу (табл..2)

Дослідження показали, що у пацієнтів з лег-
ким перебігом хвороби у більшості випадків спо-

стерігалася помірна кислотостійкість емалі. Не 
виявлено випадків дуже низької кислотостійкості. 
У пацієнтів 2-ої групи у 42,8 % спостережень 
виявлена низька кислотостійкість емалі зубів.

Наступний етап роботи полягав у виявленні 
кореляційного зв'язку між інтенсивністю карієсу, 
швидкістю салівації, станом гігієни порожнини 
рота і наявністю в анамнезі хвороби covid-19. 
У дослідженнях взяли участь 24 людини. З них 12 
лиць хворіли covid-19 и 10 ‒ не хворіли covid-19.

Кореляційний аналіз проводили, викорис-
товуючи метод Пірсону, що дозволяє виявити 
залежність між 2-мя або декількома випадковими 
величинами. В даному випадку порівнювали 
показники у осіб, які не хворіли covid-19 (п=10; 
КПУ 11,32±1,24) і що перехворіли covid-19 (п=14 
КПУ=13,57±1,45). Усереднений показник інтен-
сивності карієсу у пацієнтів обох груп склав 
12,44±1,24. Середній вік 32,2±2,9 років. Резуль-
тати досліджень кореляційного аналізу представ-
лені в таблиці.3

Результати досліджень, представлені 
в таблиці 6, казали на наступне: середньостатис-
тичний показник салівації соответствал гіпосалі-
вації першому ступеню. 

На підставі проведених досліджень встанов-
лений високий кореляційний зв'язок між швид-
кістю салівації і хворобою covid-19; стан гігієни, 
згідно з індексом гріна – вермільйона, оцінювався 
як задовільне. Це вказувало на те, що на розвиток 
карієсу більше впливало зниження рівня саліва-
ції, ніж низький рівень гігієнічного стану порож-
нини рота.

Таблиця 2
Оцінка міри резистентності емалі 

Міра кислотостійкості
емалі (у балах)

Пацієнти з легким перебігом 
хвороби (п=5)

Пацієнти з перебігом хвороби 
середньої тяжкості (п=7)

Висока (1-3 бали) 1 (20 %) 0 (0 %)
Помірна (4-5 балів) 3 (60 %) 2 (28,6 %)
Низька (6-7 балів) 1 (20 %) 3 (42,8 %)
Дуже низька (більше 7 балів) 0 (0 %) 2(28,6 %)

Таблиця 3
Кореляційні зв'язки між показниками інтенсивності карієсу (КПВ), швидкістю салівації 

і рівнем гігієни порожнини рота у осіб, що хворіли і що не хворіли covid-19 (М ±м)
КПВ Швидкість салівації (мл/мін) Індекс гігієни Гріна-Вермільйона

12,4±1,24 0,45±0,10 1,65±1,13
Коефіцієнт кореляції Пірсону (r)

(r1) -0,7639
(r2) 0,2170

Примітка: Коэффициент кореляції : (r1) ‒между КПУ і швидкістю салівації, (r1) ‒ між КПВ і індексом гігієни порожнини 
рота.



68 69“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

Були зроблені висновки: 1. Порівняльна 
характеристика симптомів прояву хвороби у осіб 
з легкою і важкою формою течії COVID-19 пока-
зала: чим важче перебіг хвороби COVID-19, тим 
частіше у них проявлялися симптоми захворю-
вання, характерні для вірусних інфекцій (лихо-
манка, сухий кашель, задишка, сильна втома, 
біль у м'язах и горлі, головний біль, втрата або 
порушення смаку та / або запаху, біль під час 
їди, порушення смакових відчуттів, скарги на 
сухість рота) 2. віковий аспект, також як і перебіг 
хвороби, істотно не впливають на функцію слин-
них залоз пацієнтів, що перехворіли covid-19. 
3. Встановлено, що з 7 пацієнтів з перебігом хво-
роби середньої тяжкості, у 5 (71,4 %) ‒ з них був 
виявлений сіаладеніт. 4. З одужанням показники 
салівації не змінюються у бік нормалізації, проте 
можливе відновлення функції слиновиділення 
в пізніші терміни. 5. У пацієнтів з легким пере-
бігом хвороби у більшості випадків спостеріга-
лася помірна кислотостійкість емалі. Не виявлено 
випадків дуже низької кислотостійкості. У паці-
єнтів з перебігом хвороби середньої тяжкості 
в 42,8 % випадків спостережень виявлена низька 
кислотостійкість емалі зубів. 6. Виявлена висока 
кореляційний зв'язок між швидкістю салівації 
і хворобою covid-19; стан гігієни, згідно з індек-
сом гріна-вермільйона, оцінювався як задовільне. 
Це вказувало на те, що на розвиток карієсу більше 
впливало зниження рівня салівації, ніж низький 
рівень гігієнічного стану порожнини рота. 
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ОЦІНКА СТАНУ ТВЕРДИХ ТКАНИН 
ЗУБІВ ПІСЛЯ ЇХ ВИБІЛЮВАННЯ 

ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ПЕРОКСИДУ 

Мета справжнього дослідження полягала у оцінці 
стану твердих тканин зубів після їх вибілювання 
із застосуванням пероксиду. Матеріали і методи 
дослідження. У дослідження погодилися взяти 
участь 44 особи у віці від 19 до 27 років ‒ 37 жінок 
і 7 чоловіків, які при опитуванні підтвердили, що 
раніше проводили вибілювання зубів, причому в попе-
редній опитуванню рік. Вибілювання зубів проводи-
лося з використанням пероксидов. Були поставлені 
наступні завдання: 1. Визначити поширеність гіпе-
рестезії зубів, що розвинулася після хімічного вибілю-
вання у осіб, яким проводили вибілювання в діапазоні 
6-7 місяців тому. 2. Вивчити мінералізуючий потен-
ціал ротової рідини і міру розвитку де мінералізації 
зубів. Результати дослідження. Перший етап дослі-
джень торкався оцінки стоматологічного статусу 
пацієнтів перед вибілюванням зубів. Аналіз результа-
тів вказував на високу поширеність поразки твердих 
тканин у обстежених пацієнтів, з них у 91 % ‒ карі-
озного походження і у 18,2 % ‒ некаріозного похо-
дження. І це було ризиком для погіршення ситуації, 
дотично збільшенню проникності емалі, і, як наслі-
док, розвитку гіперчутливості зубів після їх вибілю-
вання. Результати оцінки резистентності емалі від-
повідали помірній кислотостійкості емалі. При оцінці 
мінералізуючого потенціалу ротової рідини за типом 
кристалізації слини було встановлено, що найменша 
кількість осіб (21 %) мала найбільш сприятливий, 
1 тип. І 3-й тип, найбільш несприятливий, при якому 
спостерігається повна відсутність кристалів в полі 
зору, виявлений у більшості осіб. Після оцінки стома-
тологічного статусу пацієнтів були проведені основні 
дослідження, що стосуються вивчення впливу вибілю-
вання зубів на їх стан в постблічинговий період. Щоб 
оцінити стан емалі у осіб з гіперестезією зубів вико-
ристали спеціальні клінічні тести, а саме тест на її 
резистентність, а також визначали минерализующий 
потенціал ротової рідини. За допомогою останнього 
побічно можна оцінити чи досить міститься в рото-
вій рідині основних мінералів для здійснення процесу 
мінералізації і ремінералізації. Результати оцінки 
резистентності емалі показали, що середньостатис-
тичний показник відповідав помірній кислотостій-

кості емалі. При цьому понад усе було осіб з високою 
і помірною резистентністю (14 осіб); низька і дуже 
низька резистентність виявлена у 10 осіб. Вказане 
свідчило про те, що, попри те, що дослідження прово-
дилися не відразу після вибілювання, резистентність 
емалі була понижена.
Ключові слова: вибілювання зубів, резистентність 
емалі, ротова рідина, стан твердих тканин зубів.
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ASSESSMENT OF DENTAL HARD TISSUE 
AFTER PEROXIDE WHITENING

The aim of the present study was to assess the condition of 
hard tooth tissues after their whitening. Research materials 
and methods. The study agreed to take part 44 people 
aged 19 to 27 years ‒ 37 women and 7 men who, when 
surveyed, confirmed that they had previously performed 
teeth whitening. Tooth whitening was performed using 
peroxides. The following tasks were set: 1. To determine 
the prevalence of dental hyperesthesia that developed 
after chemical whitening in individuals who underwent 
whitening in the range of 6-7 months ago. 2. Study the 
mineralizing potential of oral fluid and the degree of 
development of dental demineralization. results. The first 
stage of research concerned the assessment of the dental 
status of patients before teeth whitening. Analysis of the 
results indicated a high prevalence of hard tissue damage 
in the examined patients, of which 91% were of carious 
origin and 18.2 % were of non-carious origin. And this 
was a risk for the deterioration of the situation regarding 
the increase in the permeability of enamel, and, as a result, 
the development of hypersensitivity of teeth after their 
whitening. Enamel resistance results were consistent with 
moderate acid resistance When assessing the mineralizing 
potential of oral fluid by type of salivary crystallization, it 
was found that the smallest number of people (21 %) had 
the most favorable type 1.And type 3, the most unfavorable, 
in which there is a complete absence of crystals in the field 
of view, was detected in most patients. After assessing 
the dental status of patients, studies were conducted that 
examined the effect of tooth whitening on their condition 
in the subsequent period. To assess the condition of enamel 
in persons with dental hyperesthesia, special clinical tests 
were used, namely a resistance test, and the mineralizing 
potential of oral fluid was also determined.With the help 
of the latter, it is possible to indirectly assess whether 
the oral fluid contains enough basic minerals to carry 
out the mineralization and remineralization process. The 
results of the evaluation of enamel resistance showed that 
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the average indicator corresponded to moderate acid 
resistance of enamel. Moreover, most of all there were 
people with high and moderate resistance (14 people); 
low and very low resistance was detected in 10 people. 
This indicated that, although studies were not conducted 
immediately after bleaching, enamel resistance was 
reduced.
Key words: teeth whitening, enamel resistance, oral fluid, 
dental hard tissue condition

Постановка проблеми. У літературних дже-
релах гіперчутливість (гіперестезія) зубів пред-
ставлена як клінічний стан, що проявляється 
в короткостроковою больовою реакцією оголе-
ного дентину у відповідь на термічні, тактильні, 
осмотичні або хімічні подразники, яка не може 
бути пояснена ніякою іншою відомою патологією.

Епідеміологічні дослідження, проведені різ-
ними авторами, показують, що підвищеною чут-
ливістю твердих тканин зубів страждає від 30 до 
60 % і вище за доросле населення [1, 2]. Гіпересте-
зія зубів належить до категорії соціальних проблем 
[3], також як і інші стоматологічні захворювання. 

Поняття «Гіперестезія зубів» або підвищена 
чутливість зубів було сформульоване міжнарод-
ною робочою групою фахівців під керівництвом 
Addy M., яке надалі було затверджено ВООЗ [4] 
і позначено, як загострена чутливість тканин 
зубів до тактильних, хімічних, температурних 
і осмотичних подразників, що проявляється різ-
кими, інтенсивними болями у момент дії подраз-
ника і що швидко проходять після припинення 
їх дії. Належить до категорії «некаріозні поразки 
зубів» [5].

Білоклицька Г.Ф., Копчак О.В [6] встановили, 
що при гіперестезії структурні зміни в твердих 
тканинах зубів відбуваються на фоні їх демінера-
лізації і зниження вмісту мікроелементів, зокрема 
магнію.Також демінералізація спостерігаються 
при поразках зубів некаріозного характеру, до 
яких відносяться патологічна стираемость, ерозія 
і клиновидні дефекти, що супроводжуються спа-
дом емалі і оголенням дентину [2, 7]. 

Більшість описаних в літературі ускладнень 
зв'язують з використанням у відбілювальних сис-
темах перекису водню у високих концентраціях 
вище 15 % (20-35 %) [8, 9]. При цьому, чим вище 
концентрація вибілювача, тим частіше зустріча-
ються ускладнення. 

Як відомо, твердість зубної емалі забезпечу-
ється змістом в ній неорганічних речовин. Голо-
вним чином, це гідроксіапатит, що складається 
з атомів кальцію і фосфатів. Міцності емалі додає 
і фтор, що захищає її від згубної дії кислот і мікро-
бів. Тому найдоцільніше патогенез розвитку гіпе-

рестезії зубів розглядати у зв'язку з демінераліза-
цією твердих тканин, емалі і дентину [10, 11]. 

Мета справжнього дослідження полягала 
у оцінці стану твердих тканин зубів після їх вибі-
лювання із застосуванням пероксиду.

Матеріали і методи дослідження. У дослі-
дження погодилися взяти участь 44 особи у віці 
від 19 до 27 років – 37 жінок і 7 чоловіків, які 
при опитуванні підтвердили, що раніше прово-
дили вибілювання зубів, причому в попередній 
опитуванню рік. Вибілювання зубів проводилося 
з використанням пероксидов. 

Були поставлені наступні завдання:
1. Визначити поширеність гіперестезії зубів, 

що розвинулася після хімічного вибілювання 
у осіб, яким проводили вибілювання в діапазоні 
6-7 місяців тому. 

2. Вивчити мінералізуючий потенціал ротової 
рідини і міру розвитку демінералізації зубів.

Результати дослідження. перший етап дослі-
джень торкався оцінки стоматологічного статусу 
пацієнтів перед вибілюванням зубів (табл. 1).

Наявність каріозних поразок виявлена 
у 40 осіб, різній інтенсивності від 2-х до 12 ураже-
них карієсом зубів. Захворювання пародонту (гін-
гівіт, пародонтит) спостерігалися у 13 осіб, з них 
з рецесией ясен було 5 осіб. Рецесія ясен іншого 
походження виявлена у 2-х осіб. У 8 осіб, окрім 
гіперестезії, виявлені інші некаріозні поразки 
зубів у вигляді клиновидних дефектів, ерозії і під-
вищена стирання зубів. 

Аналіз результатів, представлених в таблиці 1, 
вказував на високу поширеність поразки твердих 
тканин у обстежених пацієнтів, з них у 91 % – 
каріозного походження і у 18,2 % – некаріозного 
походження. І це було ризиком для погіршення 
ситуації, дотично збільшенню проникності емалі, 
і, як наслідок, розвитку гіперчутливості зубів 
після їх вибілювання.

Після оцінки стоматологічного статусу пацієн-
тів були проведені основні дослідження, що сто-
суються вивчення впливу вибілювання зубів на їх 
стан в постблічинговий період.

Щоб оцінити стан емалі у осіб з гіпересте-
зією зубів використали спеціальні клінічні тести, 
а саме тест на її резистентність: застосували метод 
Окушко (ТєР-тест), а також визначали мінералі-
зуючий потенціал ротової рідини. За допомогою 
останнього побічно можна оцінити чи досить міс-
титься в ротовій рідині основних мінералів для 
здійснення процесу мінералізації і ремінералізації.

Результати досліджень представлені в табли-
цях 2 -4.
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Виходячи з даних, представлених в таблиці 2, 
середньостатистичний показник відповідав 
помірній кислотостійкості емалі. При цьому 
понад усе було осіб з високою і помірною резис-
тентністю (14 осіб); низька і дуже низька резис-
тентність виявлена у 10 осіб. Вказане свідчило 
про те, що, попри те, що дослідження проводи-
лися не відразу після вибілювання, резистент-
ність емалі була понижена.

Для вивчення мінералізуючого потенціалу 
ротової рідини після вибілювання зубів вико-
ристали метод оцінки мікрокристалізації слини. 
Дослідження проводили під мікроскопом. Резуль-
тати досліджень показані в таблиці 3.

Було виявлено 3 типи кристалів. Найменша 
кількість осіб (21 %) мала найбільш сприятливий, 
1 тип, а саме, при розгляді під мікроскопом в кра-
плі слини був видимий чіткий малюнок великих 
кристалопризматичних структур.

Другий тип, який свідчить про ознаки руйну-
вання кристалів, і характеризується присутністю 
в центрі краплі невеликих кристалів деревопо-
дібної форми з розміщеними по периферії кри-
сталопризматичними структурами неправильної 
форми, спостерігався у 8 осіб.

І 3-й тип, найбільш несприятливий, при якому 
спостерігається повна відсутність кристалів 
в полі зору, виявлений у більшості осіб. Під-
твердженням був низький середньостатистичний 
показник. 

І, нарешті, дуже важливий момент, який нас 
цікавив, що-ж привело до демінералізації? А, 
саме, міра кислотності слини. Для цього дослі-
джували рН ротової рідини. Використали інди-
каторний папір pH – Fix у вигляді індикаторних 
смужок з широким діапазоном чуствительности 
(до 0,05).

Результати досліджень показані в таблиці 4.

Таблиця 1
Стоматологічний статус пацієнтів перед призначенням лікувально-профілактичного комплексу

Стоматологічна патологія Кількість осіб, 
% КПВ (М±м) РМА

(М±м)
Каріозні поразки твердих тканин зуба 40 (91 %) 
 – інтенсивність карієсу (КПВ) 7,6±0,81
Некаріозні поразки зубів 8 (18,2 %)  6,7±0,77
– клиновидні дефекти 3 (6,8 %) 7,5±0,75
– ерозії 2 (4,5 %) 5,0±0,80
– підвищена стирання зубів 3 (6,8 %) 7,7 ±0,77
Захворювання пародонту 13 (29,5%) 43,75±5,0 %
– гінгівіт 8 (18,2 %) 47±4,6 %
– пародонтит 5 (11,4%) 55±6,8 %
– пародонтит з рецесією ясен 2 (4,5 %) 44±4,6 %
Рецесія ясен іншого походження 2(4,5 %) 29 ±3,9 %

Примітка: % ‒ розрахований по відношенню до загальної кількості обстежених осіб.

Таблиця 2
Результати оцінки резистентності емалі по методу Окушко (п=24)

Середній 
показник Кількість осіб з різною кислотостійкістю емалі

М±м Висока (1-3 бали) Помірна (4-5 балів) Низька
(6-7 балів)

Дуже низька 
(більше 7 балів)

5,8±0,55 10 осіб (42 %) 4 особи (16,5 %) 6 осіб
(25 %)

4 особи
(16,5 %)

Таблиця 3
Результати оцінки мінералізуючого потенціалу ротової рідини  

за типом кристалізації слини (бали)
Кількість осіб з різними типами кристалізації слини

1 тип (5 балів) 2 тип (3 бали) 3 тип (0 балів) М±м
5 осіб (21 %) 8 осіб(33 %) 11 осіб (46 %) 2,1 ±0,55
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Як відомо в нормі рН слини коливається від 
6,5 до 7. Зниження рН нижче 6,5 вказує на під-
вищену кислотність слини, що сприяє демінера-
лізації емалі за рахунок активного виходу осно-
вних мінералів з емалі зуба з появою шляхів для 
доступу подразників до нервових закінчень.

Аналізуючи результати, представлені 
в таблиці.4. слід зазначити, що у більшості обсте-
жуваних (16 осіб) спостерігалася підвищена 
кислотність слини і отже, можливість розвитку 
гіперестезії. З нормальним значенням рН було в 2 
рази менше, і не виявлено жодної людини з висо-
кими показниками рН.

На підставі проведених досліджень було зро-
блено укладення, що вибілювання зубів сприяє 
розвитку гіперестезії. При цьому важливе зна-
чення мають ряд супутніх чинників, а саме, 
зниження мінералізуючого потенціалу ротової 
рідини Дослідження вказали на високу поши-
реність поразки твердих тканин у обстежених 
пацієнтів, з них у 91 % – каріозного походження 
і у 18,2 % – некаріозного походження. І це було 
ризиком для погіршення ситуації, дотично збіль-
шенню проникності емалі, і, як наслідок, розви-
тку гіперчутливості зубів після їх вибілювання. 
Результати оцінки резистентності емалі відпові-
дали помірній кислотостійкості емалі. При оцінці 
мінералізуючого потенціалу ротової рідини за 
типом кристалізації слини було встановлено, що 
найменша кількість осіб (21 %) мала найбільш 
сприятливий, 1 тип.І 3-й тип, найбільш неспри-
ятливий, при якому спостерігається повна від-
сутність кристалів в полі зору, виявлений у біль-
шості осіб.

На основі вищезгаданого зроблені висновки: 
1. Вибілювання зубів сприяє розвитку гіпересте-
зії. 2. у осіб з підвищеною чутливістю зубів пони-
жений мінералізуючий потенціал ротової рідини.
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ГІГІЄНІЧНИЙ ДОГЛЯД 
ЗА ПОРОЖНИНОЮ РОТА І ЗНІМНИМИ 

ЗУБНИМИ ПРОТЕЗАМИ У ОСІБ 
З НЕСПРИЯТЛИВИМИ УМОВАМИ 

ФІКСАЦІЇ

Мета справжнього дослідження полягала в розробці 
схеми проведення гігієнічних заходів в порожнині рота 
у осіб з несприятливими умовами фіксації знімного 
зубного протеза. Матеріали і методи дослідження. 
Всього було обстежено 32 пацієнти у віці 58-71 рік. 
З них 17 жінок і 15 чоловіків. Виконувалися 2 окремі ком-
поненти: догляд за протезом і догляд за порожниною 
рота. Для оцінки отриманих результатів були вико-
ристані наступні методи: до і після запропонованого 
методу гігієнічних заходів вивчали рН ротової рідини, 
міри запалення в області протезного ложа, візуальні 
прояви в області протезного ложа, швидкість саліва-
ції. Результати дослідження. До призначення профі-
лактичного комплексу інтенсивність запального про-
цесу згідно зі свідченнями проби Шиллера-Пісарева була 
високою і наближалася до максимального рівня (3 бали); 
показник рН ротової рідини був вищий за нормальні зна-
чення і це означало, що слина стала лужною і це вка-
зувало на наявність запального процесу в порожнині 
рота; швидкість салівації була нижча нормальних зна-
чень (>0,5 мл/мін), що могло відбитися на адаптації до 
протеза. Найбільш поширеним негативним симптомом 
протезного ложа є запалення слизової оболонки порож-
нини ‒ стоматит, що і було зафіксовано у більшості 
осіб при первинному огляді. Проявився стоматит 
у вигляді таких симптомів, як гіперемія (100%) і хворо-
бливість ясен (94 %). Частіше за прояв запального про-
цесу протезного ложа спостерігалися у чоловіків. 
Через місяць після застосування лікувально-профілак-
тичного комплексу, як у чоловіків, так і у жінок, знизилася 
поширеність запального процесу в області протезного 
ложа. За результатами досліджень зроблені наступні 
висновки: найбільш поширеним негативним симптомом 
протезного ложа у осіб з несприятливими умовами фік-
сації знімних зубних протезів є запалення слизової обо-
лонки порожнини ‒ стоматит. Одним з головних заходів 
у осіб з несприятливими умовами фіксації знімних зубних 
протезів має бути ретельний гігієнічний догляд, як за 
порожниною рота, так і зубними протезами. 
Ключові слова. знімні зубні протези, несприятливі 
умови фіксації знімних зубних протезів, ускладнення, 
гігієна порожнини рота, профілактика.
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HYGIENIC CARE OF RT CAVITY 
AND REMOVABLE DENTURES 

IN PERSONS WITH UNFAVORABLE 
FIXATION CONDITIONS

The purpose of the present study was to develop a 
scheme for oral hygiene activities in persons with 
unfavorable conditions for fixing a removable dental 
prosthesis. Research materials and methods. A total 
of 32 patients aged 58-71 years were examined. 
Of these, 17 are women and 15 are men. 2 separate 
components were performed: prosthesis care and oral 
care. The following methods were used to evaluate 
the obtained results: before and after the proposed 
method of hygienic measures, the pH of the oral fluid, 
the degree of inflammation in the prosthetic bed, 
visual manifestations in the prosthetic bed, and the 
rate of salivation were studied. Results of the study. 
Before the appointment of the preventive complex, the 
intensity of the inflammatory process according to the 
indications of the Schiller-Pisarev sample was high 
and approached the maximum level (3 points); the 
pH of the oral fluid was higher than normal and this 
meant that saliva became alkaline and this indicated 
the presence of an inflammatory process in the oral 
cavity; the rate of salivation was below normal values 
(> 0.5 ml/min), which could affect the adaptation to 
the prosthesis. The most common negative symptom 
of the prosthetic bed is inflammation of the mucous 
membrane of the cavity ‒ stomatitis, which was 
recorded in most persons at the initial examination. 
Stomatitis manifested itself in the form of symptoms 
such as hyperemia (100%) and gum soreness (94%). 
More often manifestations of the inflammatory process 
of the prosthetic bed were observed in men. A month 
after the use of the therapeutic complex, both in 
men and women, the prevalence of the inflammatory 
process in the prosthetic bed decreased. According to 
the results of the studies, the following conclusions 
were made: the most common negative symptom of the 
prosthetic bed in persons with unfavorable conditions 
for fixing removable dentures is inflammation of the 
oral mucosa ‒ stomatitis.One of the main measures 
in persons with unfavorable conditions for fixing 
removable dentures should be careful hygienic care, 
both for the oral cavity and dentures.
Key words: removable dentures, unfavorable conditions 
for fixing removable dentures, complications, oral hygiene, 
prevention.
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Таблиця 1
Схема проведення гігієнічних заходів у осіб із з несприятливими умовами фіксації знімного 

зубного протеза 
Догляд за протезом Догляд за порожниною рота

Уранці Увечері Уранці Увечері
Ретельне промивання 
протеза в проточній 
воді. 

Розчинити 1 пігулку 
Corega parts в 100 г води. 
Навантажити протез в 
приготований розчин.

До розміщення протеза 
провести полоскання 
рота 5% водним розчином 
бікарбонату натрію

Після витягання протеза 
провести полоскання рота 
0,05 % водним розчином 
хлоргексидину.

Постановка проблеми. Як відомо, втрата 
зубів досить часте явище, особливо у літніх 
людей [1] При цьому може бути як часткова 
адентія, так і повна відсутність зубів. В силу 
вікових змін у літніх людей збільшується інтен-
сивність деструктивних процесів в альвеолярній 
кістці, особливо нижній щелепі з подальшою 
атрофією.Якщо при повній відсутності зубів 
на нижній щелепі у молодому віці у більшості 
випадків може бути збережена альвеолярна 
кістка, і можна провести будь-який вид проте-
зування, то у більшості літніх людей такої мож-
ливості немає. Щоб забезпечити стійкість про-
теза застосовують різні методи, проте найбільш 
поширеним методом, що покращують фіксацію 
протеза, являється використання спеціальних 
адгезивних кремів [2]. За наявності в порожнині 
рота будь-якого виду зубних протезів (знімного 
і незнімного) особлива увага повинна приділя-
ється гігієні порожнини рота. Цілком доведеним 
є те, що під протезом скупчуються залишки їжі, 
що, у свою чергу, призводить до бактерійного 
нальоту, як на самому протезі, так і протезному 
ложі [3, 4]. А якщо ще спостерігається зниження 
салівації, то цей стан може привести до диском-
форту, заважати мові і ковтанню, утрудненню 
носіння зубних протезів, погіршенню гігієни 
порожнини рота, призводячи до зниження pH 
порожнини рота і посиленню зростання бактерій 
[5]. Усе вказане обумовлює проведення ретель-
ного догляду, як за протезом, так і місцем, де він 
розміщується [6-10].

Мета справжнього дослідження полягала 
в розробці схеми проведення гігієнічних заходів 
в порожнині рота у осіб з несприятливими умо-
вами фіксації знімного зубного протеза. 

Матеріали і методи дослідження. Всього 
було обстежено 32 пацієнти у віці 58-71 рік. 
З них 17 жінок і 15 чоловіків. Виконувалися 2 
окремі компоненти: догляд за протезом і догляд 
за порожниною рота. Гігієнічні заходи виконува-
лися уранці до їди і увечері після їди. Для оцінки 
отриманих результатів були використані наступні 

методи: до і після запропонованого методу гігіє-
нічних заходів вивчали рН ротової рідини, міри 
запалення в області протезного ложа (індекс 
Шиллера-Писарева), візуальні прояви в області 
протезного ложа (гіперемія ясен, хворобливість 
ясен), швидкість салівації. 

Результати дослідження. Схема проведення 
гігієнічних заходів представлена в таблиці.1

Крім того, була призначена місцева лікарська 
терапія (полоскання рота розчином лікарських 
трав шавлії, ромашки і кори дуба) 2 рази в день 
(уранці після сніданку і увечері після вечері). 
Періодичність проведення 1 раз на місяць. Резуль-
тати досліджень представлені в таблиці. 2.

Як показали первинні дані (до призначення 
профілактичного комплексу) (табл. 2) інтенсив-
ність запального процесу згідно зі свідченнями 
проби Шиллера-Пісарева була високою і набли-
жалася до максимального рівня (3 бали); показ-
ник рН ротової рідини був вищий за нормальні 
значення і це означало, що слина стала лужною 
і це вказувало на наявність запального процесу 
в порожнині рота; швидкість салівації була нижча 
нормальних значень (>0,5 мл/мін), що могло від-
битися на адаптації до протеза. 

Найбільш поширеним негативним симпто-
мом протезного ложа є запалення слизової обо-
лонки порожнини ‒ стоматит, що і було зафік-
совано у більшості осіб при первинному огляді. 
Проявився стоматит у вигляді таких симптомів, 
як гіперемія (100%) і хворобливість ясен (94 %). 
Частіше за прояв запального процесу протезного 
ложа спостерігалися у чоловіків. Через місяць 
після застосування лікувально-профілактичного 
комплексу, як у чоловіків, так і у жінок, знизилася 
поширеність запального процесу в області про-
тезного ложа. 

За результатами досліджень зроблені наступні 
висновки: 

1. Найбільш поширеним негативним симпто-
мом протезного ложа у осіб з несприятливими 
умовами фіксації знімних зубних протезів є запа-
лення слизової оболонки порожнини ‒ стоматит.
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Таблиця 2
Візуальна і індексна оцінка ефективності проведення гігієнічних заходів в порожнині рота  

у осіб з несприятливими умовами фіксації знімного зубного протеза 

Стать
Індекс 

Шиллера-
Пісарева

(бали)

рН ротової 
рідини
(6,7-7,4)

Швидкість 
салівації

(мл/хвил.)

Прояви запалення в області 
протезного ложа
(кол-во осіб, %)

гіперемія ясен хворобливість ясен
Всего 2,7 ±0,19 7,6±0,8 0, 40±0,05 32 (100%) 30 (94%)

До призначеного комплексу профілактичних заходів
ж (п=17) 2,6 ±0,16 7,4±0,07 0,42±0,04 13 (41%) 10 (31%)
чол.(п=15) 2,8 ±0,20

Р1>0,05
7,6±0,09
Р1>0,05

0,39±0,04 
Р1>0,05 19 (59%) 22 (69%)

Через місяць від початку застосування комплексу профілактичних заходів
ж (п=15) 1,8 ±0,17

Р <0,001 6,8±0,07 Р<0,001 0,48±0,05
Р>0,05 6 (19%) 2 (6,7%)

чол.(п=12) 2,1 ±0,19
Р2<0,05

6,7±0,08
Р2<0,001

0,50±0,06 
Р2>0,05 8 (25%) 5 (16,7%)

Примітка: достовірність отличий- Р1- розрахована по відношенню до початкового рівня у жінок і чоловіків; Р2- розрахована 
по відношенню до даних, зафіксованих через місяць від початку застосування комплексу профілактичних заходів

2. Одним з головних заходів у осіб з неспри-
ятливими умовами фіксації знімних зубних про-
тезів має бути ретельний гігієнічний догляд, як за 
порожниною рота, так і зубними протезами. 

3. Запропоновано схема проведення гігієніч-
них заходів у осіб з несприятливими умовами 
фіксації знімного зубного протеза, яка включає, 
дві окремі позиції: догляд за протезом и догляд за 
порожниною рота

Виходячи з отриманих результатів було зроблено 
укладення, що проведення цілеспрямованих гігіє-
нічних заходів в порожнині рота у осіб з несприят-
ливими умовами фіксації знімного зубного протеза 
сприяло зниженню запалення в області протезного 
ложа. Через місяць після застосування лікувально-
профілактичного комплексу, як у чоловіків, так 
і у жінок, знизилася поширеність запального про-
цесу в області протезного ложа. 
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ДИНАМІКА ПАРАКЛІНІЧНИХ 
ІНДЕКСІВ ПІСЛЯ КОНСЕРВАТИВНОГО 

ЛІКУВАННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО 
ПАРОДОНТИТУ У ПАЦІЄНТІВ 
З РЕВМАТОЇДНИМ АРТРИТОМ 

ПРИ ЗНАЧЕННЯХ ІНДЕКСУ CPITN < 2

Вступ. Генералізований пародонтит (ГП) на тлі 
ревматоїдного артриту (РА) залишається одним із 
складних і недостатньо вивчених проблем стомато-
логії та медицини. Взаємозв’язок патогенетичних 
механізмів ГП та РА зумовлюють необхідність між-
дисциплінарного підходу для розпрацювання ефектив-
них комплексних схем лікування та профілактики ГП 
на тлі РА. 
Мета дослідження полягала у вивченні динаміки паро-
донтальних індексів після проведення консерватив-
ного лікування ГП у пацієнтів з РА. 
Матеріали і методи. Пародонтологічне лікування 
було проведено 58 пацієнтам із ГП на тлі РА, яких 
розподілено на дві групи. В основну групу було вклю-
чено 31 пацієнт (53,45%), у яких лікування проводили 
із застосування розробленої схеми консервативного 
лікування ГП. Групу порівняння склали 27 пацієнтів 
(46,55%), у яких лікування ГП здійснювалась відпо-
відно до загальноприйнятих протоколів. Динаміку зна-
чень індексів РМА, OHI-S, CPITN та вакуумної проби 
стійкості капілярів ясен за методикою В.І. Кулаженко 
оцінювали до лікування, через 6 та 12 місяців після 
лікування. 
Результати. Результати оцінки ефективності роз-
робленої схеми консервативного лікування ГП І та ІІ 
ступеню тяжкості на тлі РА при значеннях індексу 
CPITN < 2 балів вказують на покращення та ста-
білізацію патологічного процесу в тканинах паро-
донта, що підтверджувалось позитивною динамікою 
індексних оцінок у віддалені терміни спостереження. 
У пацієнтів, яким проводили лікування із застосу-
ванням розробленої схеми, спостерігали достовірне 
покращення гігієни порожнини рота та клінічного 
стану ясен, зокрема зменшення ступеня запального 
процесу за індексом РМА. 
Висновок. Виражену ефективність розробленої схеми 
лікування ГП на тлі РА також доведено високим від-
сотком пацієнтів (80,65%), у яких констатували 
«стабілізацію» патологічного процесу після 12 міся-
ців спостереження. На противагу, у групі порівняння, 
у яких лікування ГП проводили традиційними мето-
дами, кількість таких осіб була значно меншою та 
становила 40,47% (р<0,01). 
Ключові слова: генералізований пародонтит, ревма-
тоїдний артрит, індексна оцінка пародонтального 
статусу, консервативне лікування.
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DYNAMICS OF PARACLINICAL INDICES 
AFTER CONSERVATIVE TREATMENT 
OF GENERALIZED PERIODONTITIS 
IN PATIENTS WITH RHEUMATOED 

ARTHRITIS WITH CPITN INDEX 
VALUES < 2

Introduction. Generalized periodontitis (GP) against 
the background of rheumatoid arthritis (RA) remains 
one of the complex and insufficiently studied problems 
of dentistry and medicine. The relationship between the 
pathogenetic mechanisms of GP and RA necessitates an 
interdisciplinary approach to the development of effective 
comprehensive schemes for the treatment and prevention 
of GP against the background of RA.
The aim of the research was to study the dynamics of 
periodontal indices after conservative treatment of GP in 
patients with RA.
Materials and methods. Periodontal treatment was 
carried out in 58 patients with GP against the background 

of RA, who were divided into two groups. The main group 
included 31 patients (53,45%), whose treatment was 
carried out using the developed scheme of conservative 
treatment of GP. The comparison group consisted of 27 
patients (46,55%), whose GP treatment was performed 
according to generally accepted protocols. The dynamics 
of the index values of PMA, OHI-S, CPITN and the vacuum 
test of gingival capillary resistance by V.I. Kulazhenko 
method underwent assessment before treatment, 6 and 12 
months after treatment.
Results. The results of assessing the effectiveness of the 
developed scheme of conservative treatment of GP of 
I and II degrees of severity against the background of 
RA with the CPITN index values < 2 points indicate the 
improvement and stabilization of the pathological process 
in the periodontal tissues, which was confirmed by the 
positive dynamics of the index evaluations in the long-
term follow-up period. In patients who were treated using 
the developed scheme there was a significant improvement 
in oral hygiene and the clinical condition of the gums, in 
particular, a decrease in the degree of the inflammatory 
process according to the PMA index.
Conclusions. The expressed effectiveness of the developed 
treatment scheme for GP against the background of RA 
was also proven by a high percentage of patients (80,65%), 
who showed the "stabilization" of the pathological process 
after 12 months of observation. On the contrary, in the 
comparison group, whose GP treatment was carried out 
by traditional methods, the number of such individuals was 
significantly smaller and amounted to 40,47% (p<0,01).
Key words: generalized periodontitis, rheumatoid arthritis, 
index assessment of periodontal status, conservative 
treatment.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Наукова праця є фрагментом 
комплексної науково-дослідної теми кафедри 
терапевтичної стоматології, пародонтології та 
стоматології факультету післядипломної освіти 
Львівського національного медичного універ-
ситету імені Данила Галицького «Порушення 
метаболізму та його вплив на розвиток поєднаної 
стоматологічної та соматичної патології». Номер 
державної реєстрації 0120U002131; шифр роботи 
ІН.30.000.004.20. 

Вступ. Проблема захворювань пародонта (ЗП) 
залишається актуальною в сучасному стоматоло-
гічному співтоваристві [1]. За даними ВООЗ, на 
ЗП страждає 70−90 % дорослого населення зем-
ної кулі [2]. Генералізований пародонтит (ГП) 
є найпоширенішим хронічним незворотнім дис-
трофічно-запальним захворюванням тканин паро-
донта, яке впливає на такі структури, як ясна, аль-
веолярну кістку, періодонтальну зв’язку, цемент 
кореня зуба, і може призвести до втрати зубів 
при відсутності своєчасного лікування. Останнім 
часом ця проблема стала надзвичайно важливою 
через різке збільшення випадків ГП, особливо 
серед молодого населення. Дослідження підтвер-
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джують тісний зв’язок між ГП та соматичними 
захворюваннями, які викликають глибокі зміни 
внутрішнього середовища організму, зокрема РА. 
Вважається, що ГП викликає слабо модульовану 
запальну реакцію, спричинену мікробним фак-
тором, що порушує окисно-відновні процеси та 
імунну відповідь організму [3-9].

Деякі дослідження підтверджують наявність 
зв’язку між ГП і РА, вказуючи на вищу частоту ГП 
серед пацієнтів із РА і навпаки. Незважаючи на 
те, що РА є аутоімунним захворюванням, харак-
теризується накопиченням запального інфільтрату 
в синовіальній мембрані суглобів і призводить до 
деформацій і руйнування суглобів, атеросклерозу 
та психологічних наслідків. Взаємозв’язок між ГП 
і РА включає подібні патологічні механізми хро-
нічного запалення, руйнування кісткової тканини, 
а також збільшене вироблення цитокінів, проста-
гландинів і ферментів, які руйнують кістковий 
матрикс, а також загальні фактори ризику [10-17].

Мета дослідження. Простежити динаміку 
параклінічних індексів після консервативного 
лікування ГП у пацієнтів з РА.

Матеріал та методи дослідження. Консер-
вативне лікування ГП І, ІІ ступеня тяжкості було 
проведено 58 пацієнтам із РА, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у ревматологічному від-
діленні КНП ЛОР «Львівської обласної клінічної 
лікарні» та були поділені на 2 групи: основну – 
31 пацієнт (53,45%), лікування яких проводилось 
із застосуванням розробленої схеми та групи 
порівняння – 27 пацієнтів (46,55%), у яких кура-
ція ГП здійснювалась згідно загальноприйня-
тих протоколів. Діагностику ГП проводили від-
повідно до класифікації М.Ф. Данилевського 
(1994) [18]. Оцінку пародонтологічного стану 
здійснювали на етапах клінічного моніторингу 
пацієнтів із РА, яка включала в себе визначення 
індексів: папілярно-альвеолярно-маргінального 
індексу (РМА, papillary-marginal-alveolar index, 
Parma 1960), спрощеного індексу гігієни рото-
вої порожнини за Грін-Верміліон (OHI-S, Oral 
Hyhiene Index-Simlified, Green-Vermillion, 1964), 
вакуумної проби стійкості капілярів (ВПСК) ясен 
за В.І. Кулаженко (1960) та узагальненого індексу 
потреби у лікуванні пародонта (The Communi-ty 
Periodontal Index of Treatment Needs, CPІTN). 
Динаміку значень показників відповідних індек-
сів оцінювали до лікування, через 6 та 12 місяців 
після лікування.

Усім пацієнтам груп дослідження прово-
дили професійну гігієну ротової порожнини 
з використанням порошкоструменевого апарату 

«ProfyFlex» («Kavo», Німеччина), а також меха-
нічного і ультразвукового способів видалення 
мікробної біоплівки та каменю за допомогою 
апарату «UDS-A» («Woodpecker», Китай). Про-
цедуру закінчували шліфуванням і поліруван-
ням пришийкових ділянок зубів із наступним їх 
покриттям фторвмісним лаком «Admiraprotect» 
(«VOCO», Німеччина). Професійну гігієну рото-
вої порожнини проводили 2 рази на рік. Важли-
вого значення надавали санації порожнини рота 
та виявленню і усуненню травматичної оклюзії.

З метою корекції гігієнічного стану порож-
нини рота пацієнтам основної групи призначали 
комплекс індивідуальних гігієнічних засобів: 
1) щітки серії «Colgate Total» (Colgate®, USA); 
2) зубну пасту «Проденталь» («TianDe», Китай); 
3) ополіскувач «Octenidol MouthWash» (Schulke & 
Mayr/Oral care, Німеччина); 4) міжзубні йоржики 
«Colgate Total» (Colgate®, USA); 5) флоси «Colgate 
Total Pro-Gum Health» (Colgate®, USA).

Додатково пацієнтам із ГП на тлі РА, при 
значеннях індексу CPITN < 2, рекомендували 
використовувати місцево: 1) гель NBF Gingival 
Gel (Корея), виготовлений за сучасними NANO-
технологіями (впродовж 7 днів); 2) ополіску-
вач «Ratanhia Mouthwash» (Weleda, Швейцарія) 
(впродовж 7 днів) – високоефективний засіб для 
догляду за ротовою порожниною, який в своєму 
складі містить корінь ратанії.

Пацієнти групи порівняння отримували тра-
диційну схему лікування згідно «Протоколів 
надання медичної допомоги МОЗ України за спе-
ціальністю «Терапевтична стоматологія» [19], яка 
включала навчання індивідуальної гігієни з при-
значенням пасти «Пародонтакс». Для орошення 
порожнини рота застосовували розчин хлор-
гексидину біглюконат 0,05% та гель «Метрогіл 
дента» у вигляді аплікацій на ясна після зняття 
над- і під’ясенних зубних відкладень. Курс ліку-
вання становив 7 днів.

Для об’єктивної оцінки ступеня достовір-
ності результатів досліджень проведена статис-
тична обробка отриманих даних з використанням 
загальноприйнятих методів варіаційної статис-
тики за допомогою персонального комп’ютера 
Pentium II з застосуванням пакета статистич-
них програм «Statgraphic 2.3» і «Microsoft Excel 
2000» (США). Статистичну обробку отриманих 
результатів проводили з обчисленням середньої 
арифметичної величини (М), середнього квадра-
тичного відхилення (Ϭ), середньої похибки (m). 
Ступінь достовірності (р) отриманих результатів 
визначали за t-критерієм [20].
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Результати дослідження та їх обговорення
До лікування у пацієнтів на тлі РА, при зна-

ченнях індексу CPITN < 2, дані індексу РМА, 
у середньому, дорівнювали 46,71±2,63% у осно-
вній групі та 47,38±3,13% у групі порівняння, що 
відповідало запальному процесу середнього сту-
пеня важкості (р>0,05) (табл. 1).

Через 6 місяців після проведеного консерва-
тивного лікування значення індексу РМА зни-
жувалися до показника 21,69±1,72% у основній 
групі, що засвідчувало легкий ступінь важкості 
запалення у пародонті (р<0,001). На противагу, 
у групі порівняння показник РМА знизився до 
32,19±2,23%, проте залишався в межах серед-
нього ступеню тяжкості та був достовірно вищий, 
ніж в основній групі (р<0,001).

Через 6 місяців після лікування у пацієнтів 
основної групи, у якій для курації ГП застосо-
вували запропоновану схему, характерні ознаки, 
такі як біль у яснах, кровоточивість, неприємні 
відчуття та запах з рота, зникали у 77,42% паці-
єнтів основної та у 44,44% осіб групи порів-
няння (р<0,05). При цьому, відзначали відсут-
ність застійних явищ в яснах, зокрема гіперемії, 
набряку, синюшності. Ясна набували блідо-роже-
вого кольору та щільної консистенції. Також не 
виявляли рухомість зубів. У цей термін спостере-
жень виявляли стан тканин пародонта «без змін» 
у 19,35% пацієнтів основної та у 18,52% паці-
єнтів групи порівняння (р>0,05). Лише у 3,23% 
пацієнтів основної групи не встановлено пози-
тивної динаміки об’єктивної симптоматики, тому 
ефективність їх лікування оцінено як негативну 
(рис. 1), з тенденцією до «наростання». На проти-
вагу, несприятлива динаміка ГП та поглиблення 

патологічних процесів у тканинах пародонта 
у групі порівняння спостерігали у 37,04% пролі-
кованих осіб (р<0,01).

Через 6 місяців спостережень отримані резуль-
тати кількісних величин показників клінічних 
ознак ГП при значеннях CPITN < 2 засвідчили 
високу терапевтичну ефективність запропоно-
ваної схеми лікування ГП у пацієнтів основної 
групи порівняно із традиційним методом паро-
донтологічного лікування, який застосовували 
у групі порівняння.

Так, у пролікованих пацієнтів основної групи, 
через 6 місяців досліджень визначали зменшення 
проаналізованих індексів: CPITN – у 1,8 рази 
(р<0,05), OHI-S – у 2,4 рази (р<0,01) на тлі збіль-
шення значень ВПСК – у 1,2 рази (р<0,05) сто-
совно референтних значень. У той же час, у паці-
єнтів групи порівняння значення індексів CPITN 
та OHI-S дорівнювали вихідним даним (р<0,05). 
При цьому, час утворення гематоми на яснах, 
за даними ВПСК, суттєво знижувався стосовно 
даних до лікування (р<0,05), що свідчило про 
погіршення процесів гемодинаміки у тканинах 
пародонта. 

Після усього терміну спостереження (12 міся-
ців) у 80,65% пацієнтів основної та у 40,74% 
пролікованих групи порівняння (р<0,01) при зна-
ченнях CPITN < 2, констатували стабілізацію 
патологічного процесу у тканинах пародонта. 
Через 12 місяців спостережень, відзначали від-
сутність неприємних відчуттів, болючості та кро-
воточивості ясен. Під час огляду ясна були блідо-
рожевого кольору та щільні, не кровоточили 
при механічному подразненні. Також визначали 
ясенну борозну глибиною 1-2 мм. 

Таблиця 1
Динаміка значень пародонтальних, гігієнічного індексів та даних ВПСК у пацієнтів із ГП 

при значеннях CPITN < 2 у результаті проведення лікувально-профілактичних заходів  
через 6 та 12 місяців спостережень (M±m)

Терміни 
спостере-

ження
Групи дослідження

Показники

РМА (%) CPITN (бали) ВПСК (сек.) OHI-S (бали)

До лікування Основна група (n=31) 46,71±2,63 1,96±0,31 51,40±2,13 2,20±0,32
Група порівняння (n=27) 47,38±3,13 1,94±0,31 51,35±2,12 2,22±0,32

Через 6 
місяців після 
лікування

Основна група (n=31) 21,60±1,72°** 1,10±0,15°° 60,10±2,22°° 0,90±0,07°
Група порівняння (n=27) 32,19±2,23 2,00±0,40 45,18±1,98°° 2,36±0,36°°

Через 12 
місяців після 
лікування

Основна група (n=31) 20,85±1,45°** 1,23±0,16°°** 67,80±2,28°** 1,24±0,09°°**
Група порівняння (n=27) 35,96±2,10 2,27±0,42 43,50±1,84°° 2,62±0,39

Примітки: 
1. °р<0,01; °°р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних до лікування.
2. **р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у осіб групи порівняння.
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У 19,35% пацієнтів основної та у 14,82% 
пацієнтів групи порівняння не спостерігали змін 
у клінічному стані тканин пародонта при відсут-
ності наростання патологічного процесу. Відсут-
ність позитивних закономірностей у стані тканин 
пародонта у пацієнтів груп дослідження не були 
пов’язані з терапевтичним лікуванням, а мали 
випадковий характер (загострення фонового 
захворювання, гостра інфекція, недотримання 
гігієни порожнини рота на тлі зниження захисних 
сил організму, відмова від раціонального проте-
зування).

Звертало увагу, що у пацієнтів основної групи, 
при лікуванні ГП за допомогою запропонованої 
нами схеми, у жодного пацієнта не спостерігали 
«наростання» патологічного процесу у тканинах 
пародонта, що підкреслює адекватність засто-
сованої нами терапії. У той же час, у 44,44% 
пацієнтів групи порівняння було діагностовано 
наростання патологічного процесу у тканинах 
пародонта, що вказує на недостатність заходів 
традиційного лікування (рис. 2).

Слід додати, що через 12 місяців спостере-
ження у пацієнтів основної групи значення кіль-
кісних величин досліджуваних індексів залиша-
лись вірогідно нижчими стосовно відповідних 

показників до лікування: за CPITN – у 1,6 рази, за 
OHI-S – у 1,8 рази (р<0,05). При цьому, досліджу-
вали зростання значень ВПСК у 1,3 рази (р<0,01) 
стосовно референтних даних. Натомість, у про-
лікованих осіб групи порівняння, стан тканин 
пародонта та гігієна ротової порожнини погірши-
лась, що супроводжувалось зростанням значень 
досліджуваних параметрів стосовно даних до 
лікування (р>0,05). Звертало увагу, що значення 
ВПСК у пацієнтів групи порівняння були віро-
гідно нижчим (у 1,2 рази, р<0,05) стосовно вихід-
них значень.

Висновки.
Лікування ГП І, ІІ ступеня тяжкості при зна-

ченнях індексу CPITN < 2 балів на тлі РА, із 
застосуванням розробленої схеми сприяло лік-
відації запалення та покращенню гігієни порож-
нини рота, що підтверджувалось позитивною 
динамікою індексних оцінок у віддалені терміни 
спостереження. Так, після 12 місяців спостере-
жень відзначали «стабілізацію» патологічного 
процесу у тканинах пародонта, при значеннях 
індексу CPITN < 2 у 80,65 % пролікованих осіб, 
що достовірно перевищувало дані показники 
при застосуванні традиційних методів лікування 
ГП (р<0,01).

Рис. 1. Критерії оцінки стану тканин пародонта у пацієнтів груп дослідження через 6 місяців спостереження при 
значеннях CPITN < 2

Рис. 2. Критерії оцінки стану пародонта у пацієнтів груп дослідження через 12 місяців спостереження
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ДИНАМІКА ІМУНОЛОГІЧНИХ 
ПОКАЗНИКІВ У РОТОВІЙ РІДИНІ 

ПІСЛЯ ЗАПРОПОНОВАНОЇ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЇ КОРЕКЦІЇ 

У ХВОРИХ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ 
ПАРОДОНТИТ ПРИ РІЗНІЙ 

РЕАКТИВНОСТІ ОРГАНІЗМУ

Мета дослідження. Вивчення динаміки в ротовій 
рідині лізоциму, β-лізину, SIgA, IgA, IgG у хворих на 
генералізований пародонтит ІІ, ІІІ ступенів тяжко-
сті з нормо-, гіпер- та гіпореактивністю організму 
після проведення запропонованої диференційної меди-
каментозної корекції. Матеріали та методи дослі-
дження. Обстежено 216 пацієнтів віком від 45 до 
55 років з діагнозом генералізований пародонтит ІІ, 
ІІІ ступенів тяжкості. В залежності від стану реак-
тивності організму хворі були розподілені на три 
групи: перша – нормореакція (61%); друга – гіперре-
акція (21%); третя – гіпореакція (18%). Всім пацієн-
там проводили комплексне лікування пародонтиту за 
загальноприйнятою методикою. Пацієнтам основної 
групи після клаптевої операції додатково проводили 
диференційну медикаментозну корекцію. Вміст імуно-
глобулінів SgA, IgA, IgG в ротовій рідині оцінювали на 
1-у, 4-у, 6-у та 9-у доби. Хворим за показаннями вико-
нували клаптеву операцію. Забір крові проводили після 
хірургічного втручання на 1-у, 4-у, 6-у та 9-у добу. Фази 
перебігу раневого процесу визначали за допомогою 
цитологічного дослідження методом мазків-відбит-
ків. Наукова новизна. Встановлено, що при гіпер- та 
гіпореактивності організму у хворих на генералізо-
ваний пародонтит має місце дисфункція показників 
місцевого імунітету: значна активація при гіперре-
акції і уповільнена інволюція підвищених значень в при 
гіпореакціі. Хворим на генералізований пародонтит 
ІІ, ІІІ ступенів тяжкості при нормореактивності 
організму після проведення хірургічного лікування не 
доцільно призначати медикаментозну імунокоригуючу 
корекцію, оскільки досліджувані показники місцевого 
імунітету вірогідно не змінювались (р> 0,05). У паці-
єнтів при гіпер- та гіпореакції, яким проводили запро-
поновану медикаментозну корекцію, на 4- 6-у доби від-
значали динаміку в ротовій рідині лізоциму, β-лізину, 
SIgA, IgA, IgG схожу з такою при нормореактивності 
організму. Подальше (на 9-ту добу) повернення вивча-
ємих параметрів в ротовій рідині до початкових 
значень свідчить про нормалізацію стану місцевого 
імунітету порожнини рота (р <0,05). Висновки. При-
ведення показників місцевого імунітету порожнини 
рота після проведення запропонованої медикаментоз-
ної корекції до таких при нормореактивності орга-

нізму у хворих на генералізований пародонтит ІІ-го та 
ІІІ-го ступенів тяжкості є умовою подальшої стабі-
лізації патологічного процесу в тканинах пародонта.
Ключові слова: генералізований пародонтит, реак-
тивність організму, показники місцевого імунітету, 
запропонована медикаментозна корекція.
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DYNAMICS OF IMMUNOLOGICAL 
PARAMETERS IN THE ORAL FLUID 

AFTER THE PROPOSED DRUG 
CORRECTION IN PATIENTS WITH 

GENERALIZED PERIODONTITIS WITH 
DIFFERENT BODY REACTIVITY

The purpose of the study. To study the dynamics of lysozyme, 
β-lysine, SIgA, IgA, IgG in the oral fluid of patients with 
generalized periodontitis of II, III severity with normal, 
hyper- and hyporeactivity of the body after the proposed 
differential drug correction. Materials and methods of 
research. 216 patients aged 45 between 55 years with the 
diagnosis of generalized periodontitis of II, III degrees of 
severity were examined. Depending on the condition of 
body reactivity, patients were divided into three groups: the 
first was made up of patients with normoreaction (61%); 
the second group consisted of people with hyperreaction 
(21%); the third included patients with hyporeaction 
(18%). All patients underwent comprehensive treatment 
of periodontitis according to the generally accepted 
methodology. Patients in the main group underwent 
additional differential drug correction after flap surgery. 
The content of immunoglobulins SgA, IgA, IgG in the oral 
fluid was evaluated on days 1, 4, 6 and 9. Scientific novelty. 
It has been established that in hyper- and hyporeactivity 
of the body in patients with generalized periodontitis there 
is a dysfunction of local immunity parameters: significant 
activation in hyperreaction and slow involution of 
elevated values in hyporeaction. Patients with generalized 
periodontitis of II, III degrees of severity with normal body 
reactivity after surgical treatment should not be prescribed 
drug immunocorrective correction, since the studied 
indicators of local immunity did not change significantly 
(p>0.05). In patients with hyper- and hyporesponsiveness, 
who underwent the proposed medical correction, on days 
4-6, the dynamics of lysozyme, β-lysine, SIgA, IgA, IgG 
in the oral fluid was similar to that of normal reactivity. 
The subsequent (on the 9th day) return of the studied 
parameters in the oral fluid to their initial values indicates 
the normalization of the state of local immunity of the oral 
cavity (p < 0.05). Conclusions. Bringing the indicators of 
local immunity of the oral cavity after the proposed drug 
correction to those with normal body reactivity in patients 
with generalized periodontitis of the II and III degrees 
of severity is a condition for further stabilization of the 
pathological process in periodontal tissues.
Key words: generalized periodontitis, body reactivity, 
indicators of localimmunity, proposed medical correction.
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Постановка проблеми. Медикаментозне 
лікування генералізованого пародонтиту базу-
ється на принципах комплексного підходу [1, 2]. 
Дані про суттєві зміни в системі місцевого імуні-
тету порожнини рота і тканин пародонту, а також 
суперечливі дані про динаміку показників сис-
темного імунітету у хворих на генералізований 
пародонтит є підставою для застосування препа-
ратів місцевої імуномодулюючої дії і системного 
призначення препаратів адаптогенної дії [3, 4]. 
Виділяють імуномодулятори мікробного похо-
дження, що містять ліпополісахаридні комплекси 
(Продигіозан, Пірогенал), бактеріальні рибосоми 
в комбінації з протеогліканами мембран (Рибо-
мунил), лізати бактерій (ІРС-19, Бронхомунал) 
[5]. Показана висока терапевтична ефективність 
препарату Імудон, призначеного для проведення 
місцевої специфічної імунотерапії, який склада-
ється з суміші очищених лізатів бактерій і грибів, 
найбільш часто ініціюючих патологічні процеси 
порожнини рота. Встановлено, що препарат має 
стимулюючу дію на специфічні і неспецифічні 
фактори гуморального імунітету – це підтвер-
джується достовірним підвищенням вмісту лізо-
циму і секреторного імуноглобуліну А в ротовій 
рідині у хворих на генералізований пародонтит 
після курсу Імудона [6]. Особливе місце серед 
імуномодулюючих препаратів займають фітоа-
даптогени. Так, проведеними клініко-імунологіч-
ними дослідженнями виявлено виражену імуно-
модулюючу дію адаптогена на основі біотрита на 
показники як місцевого, так і системного імуні-
тету у хворих на генералізований пародонтит, що 
дозволяє рекомендувати його для комплексного 
медикаментозного лікування при генералізова-
ному пародонтиті різного ступеня тяжкості [7]. 
Правильна спрямованість вказаної тактики під-
тверджена численними даними літератури про 
високу клінічну ефективність запропонованих 
і впроваджених схем медикаментозного імуно-
модулюючого лікування при генералізованому 
пародонтиті [8-10]. Однак, актуальними залиша-
ються питання уточнення ключових механізмів 
розвитку і перебігу захворювання та розробка 
диференційованих підходів до вибору імуно-
коригуючих медикаментозних засобів, зокрема 
в залежності від стану реактивності організму, 
як ключової ланки патогенезу генералізованого 
пародонтиту.

Метою дослідження стало вивчення динаміки 
в ротовій рідині лізоциму, β-лізину, SIgA, IgA, 
IgG у хворих на генералізований пародонтит ІІ, 
ІІІ ступенів тяжкості з нормо-, гіпер- та гіпоре-

активністю організму після проведення запропо-
нованої диференційної медикаментозної корекції.

Матеріали та методи дослідження. Обсте-
жено 216 пацієнтів (82 чоловіки та 134 жінки) 
віком від 45 до 55 років з діагнозом генералі-
зований пародонтит ІІ, ІІІ ступеня тяжкості. 
Постановку діагнозу здійснювали на підставі 
клінічного огляду, рентгенографії, пародонталь-
них проб у відповідності до Міжнародної класи-
фікації хвороб МКХ-10. В залежності від стану 
реактивності організму хворих розподіляли на 
три групи: нормореакція (132 особи; гіперреакція 
(46 осіб); гіпореакція (38 осіб). Поділ пацієнтів на 
групи в залежності від стану реактивності орга-
нізму проводили на підставі виявлених клініко-
лабораторних відмінностей. 

Пацієнти з нормореактивністью організму 
служили в якості групи порівняння (132 хворих). 
Пацієнти другої (46 осіб) і третьої груп (38 осіб) 
(зі зміненою реактивністю організму) були розді-
лені на дві рівні підгрупи (відповідно, 2А і 2Б; 3А 
і 3Б). Підгрупи 2А (хворі на ГП при гіперреак-
тивності організму) і 3А (хворі на ГП при гіпо-
реактивності організму) були основними, тобто 
їм проводилася запропонована медикаментозна 
корекція додатково до загальноприйнятої. Під-
групи 2Б (хворі на ГП при гіперреактивності 
організму) і 3Б (хворі на ГП при гіпореактивності 
організму) служили контролем – їм не проводи-
лася спрямована медикаментозна корекція. Паці-
єнтам групи порівняння, і контрольних груп (2Б, 
3Б) проводили комплексне лікування генералізо-
ваного пародонтиту в обсязі, рекомендованому 
МОЗ України – Наказ № 566 від 23.11.04г. Вияв-
лені при порушеній (гіпер- і гіпо-) реактивності 
організму імунологічні порушення – значна акти-
вація при гіперреакції і уповільнена інволюція 
підвищених значень в при гіпореакціі – обумов-
люють доцільність застосування імунокоригую-
чих препаратів. Зупинили свій вибір на високомо-
лекулярному хімічно чистому імуномодуляторі 
«Ліастен» з активною діючою речовиною – глю-
козамінілмурамілпентапептид (UA/14212/01/01 
від 13.05.2020; наказ 1128(2) від 13.05.2020). 
Препарат має коригуючий вплив тільки на почат-
ково змінені параметри імунітету і не впливає 
на показники, що знаходяться в межах нормаль-
них значень. Оскільки, Ліастен при місцевому 
застосуванні, підвищуючи килерну здатність 
фагоцитів і посилюючи продукцію секреторного 
IgA, сприяє швидшому загоєнню рани, викорис-
товували даний препарат в складі запропонова-
ної пародонтальной пов'язки. Використовували 
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таблетовану форму препарату (по 2 мг). Іммобі-
лізацію суміші проводили на Атоксилі, що про-
лонгує фармакологічну дію препарату. 

Вміст імуноглобулінів SgA, IgA, IgG в рото-
вій рідині оцінювали методом радіальної імуно-
дифузії за Manchini. Вміст лізоциму визначали 
фотоколориметричним, рівень β-лізину – нефе-
лометричним методом. Ротову рідину збирали 
шляхом зпльовування в мірні центрифужні про-
бірки в обсязі 5 мл. Показники вивчали на 1-у, 
4-у, 6-у та 9-у доби. Статистичну обробку зді-
снювали за допомогою програми Statistica 8.0 
(STA862D175437Q).

Результати та їх обговорення. Результати 
оцінки стану місцевого імунітету у хворих на 
генералізований пародонтит на тлі нормо-, гіпер- 
і гіпореактивності організму після комплексного 
лікування за динамікою показників неспецифіч-
ної (лізоцим, β-лізину) і специфічної (SIgA, IgA, 
IgG) резистентності в ротовій рідині представлені 
в таблиці 1. Як видно з даної таблиці, в ротовій 
рідині хворих на ГП з порушеною реактивністю 

організму в основних групах (групи 2А і 3А), 
де призначалася запропонована медикаментозна 
корекція, визначається підвищення всіх дослі-
джуваних показників після проведення хірургіч-
ного втручання з максимальними значеннями на 
4-у та 6-у доби. 

При цьому рівень лізоциму збільшувався, від-
повідно, 1,31 і 1,25 рази (р < 0,05), β-лізину – в 1,6 
і 1,58 рази (р < 0,05), SIgA – в середньому, в 1,07 
рази (р > 0,05), IgA – в 1,10 і 1,09 рази (р > 0,05), 
IgG – в 1,08 і 1,06 рази (р> 0,05). Ця динаміка 
показників місцевого імунітету порожнини рота 
схожа з такою при нормореактивності організму 
і пояснюється захисно-компенсаторною реак-
цією слинних залоз, а також клітин макрофагаль-
ної системи і нейтрофілів у відповідь на пошко-
дження (в даному випадку мова йде про проведене 
хірургічне втручання). Подальше (на 9-ту добу) 
зниження вивчаємих параметрів в ротовій рідині 
у хворих на генералізований пародонтит ІІ, ІІІ 
ступенів важкості до початкових значень свід-
чить про нормалізацію стану місцевого імуні-

Таблиця 1
Показники місцевого імунітету в ротовій рідині хворих на генералізований пародонтит 
при нормо-, гіпер- і гіпореактивності організму після комплексного лікування (М±SE)

Показники Терміни
Спостереження

Групи хворих
Нормореакція

(n = 132)
гіперреакція

(n = 23)
Гіпореакція

(n = 19)

лізоцим
(мкг / мл)

початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

532,9 ± 9,3
550,6 ± 9,8

682,1 ± 10,0 *
675,5 ± 10,3 *

528,4 ± 9,5

534,4 ± 14,8
568,0 ± 15,5

704,2 ± 16,0 *
698,4 ± 16,5 *
516,8 ± 15,2

529,5 ± 12,5
548,0 ± 14,0

657,5 ± 15,2 *
663,2 ± 15,4 *
511,6 ± 11,4

b

початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

30,6 ± 0,7
38,2 ± 0,8 *
45,5 ± 1,1 *
48,4 ± 1,2 *
32,1 ± 0,8

31,4 ± 1,5
41,0 ± 2,3 *
47,4 ± 2,5 *
50,2 ± 21,8 *

30,5 ± 1,6

29,8 ± 1,5
36,8 ± 1,9 *
44,2 ± 2,5 *
47,0 ± 2,9 *
31,2 ± 1,7

SIgA
(г / л)

початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

0,429 ± 0,012
0,442 ± 0,013
0,458 ± 0,015

0,460 ± 0,015 *
0,431 ± 0,011

0,431 ± 0,018
0,451 ± 0,022
0,459 ± 0,024
0,462 ± 0,025
0,422 ± 0,012

0,427 ± 0,018
0,421 ± 0,016
0,449 ± 0,018
0,456 ± 0,022
0,421 ± 0,014

IgA
(г / л)

початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

0,236 ± 0,005
0,242 ± 0,006

0,261 ± 0,008 *
0,255 ± 0,006 *
0,229 ± 0,004

0,239 ± 0,019
0,251 ± 0,020

0,290 ± 0,025 *
0,264 ± 0,022 *
0,218 ± 0,019

0,232 ± 0,015
0,238 ± 0,015
0,247 ± 0,017
0,254 ± 0,018
0,215 ± 0,012

IgG
(г / л)

початково
1-а доба
4-а доба
6-а доба
9-а доба

0,519 ± 0,007
0,533 ± 0,009
0,548 ± 0,010
0,551 ± 0,011
0,522 ± 0,006

0,520 ± 0,017
0,556 ± 0,020
0,552 ± 0,021
0,564 ± 0,022
0,517 ± 0,015

0,518 ± 0,017
0,528 ± 0,017
0,542 ± 0,019
0,549 ± 0,020
0,516 ± 0,014

Примітка: * – р <0,05 проти початкових значень
"- р <0,05 проти значень при нормореактивності організму
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тету порожнини рота. При цьому у хворих на ГП 
з порушеною реактивністю організму, яким не 
проводилася спрямована медикаментозна корек-
ція (групи контролю), не відзначалося нормаліза-
ції досліджуваних показників, що вказує на дис-
функцію місцевого імунітету порожнини рота.

Висновки. Встановлено, що при гіпер- та 
гіпореактивності організму у хворих на генералі-
зований пародонтит має місце дисфункція показ-
ників місцевого імунітету: значна активація при 
гіперреакції і уповільнена інволюція підвище-
них значень в при гіпореакціі. Це обумовлюють 
доцільність застосування імунокоригуючих пре-
паратів. Хворим на генералізований пародонтит 
ІІ, ІІІ ступенів тяжкості при нормореактивності 
організму після проведення хірургічного ліку-
вання не доцільно призначати медикаментозну 
корекцію, оскільки досліджувані показники віро-
гідно не змінювались (р> 0,05). У пацієнтів при 
гіпер- та гіпореакції, яким проводили запропо-
новану медикаментозну корекцію, на 4- 6-у доби 
відзначали динаміку в ротовій рідині лізоциму, 
β-лізину, SIgA, IgA, IgG схожу з такою при нормо-
реактивності організму. Подальше (на 9-ту добу) 
повернення параметрів в ротовій рідині до почат-
кових значень свідчить про нормалізацію стану 
місцевого імунітету порожнини рота (р<0,05). 

Перспективи дослідження. Приведення 
показників місцевого імунітету порожнини рота 
після проведення запропонованої медикамен-
тозної корекції до таких при нормореактивності 
організму у хворих на генералізований пародон-
тит ІІ-го та ІІІ-го ступенів тяжкості є умовою 
подальшої стабілізації патологічного процесу 
в тканинах пародонта.
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РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОГО 
ОБСТЕЖЕННЯ ХВОРИХ 

З ПЕРЕЛОМАМИ ВИРОСТКОВОГО 
ВІДРОСТКА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Мета дослідження – проаналізувати частоту діа-
гностування та дані суб’єктивного і об’єктивного 
обстеження пацієнтів з переломами виросткового 
відростка нижньої щелепи в залежності від віку та 
статі.
Методи дослідження. У період проведення дослі-
дження (2022–2023 р.) нами було проведено обсте-
ження 71 пацієнта, віком 20–60 років з переломами 
виросткового відростка нижньої щелепи (54,93 % осіб 
чоловічої та 45,07 % жіночої статі), котрі посту-
пили до стаціонарного відділення ОКНП «Чернівецька 
обласна клінічна лікарня». Клінічне обстеження вклю-
чало в себе опитування та об’єктивне обстеження 
пацієнта. Для постановки діагнозу «Перелом вирос-
ткового відростка нижньої щелепи» використову-
вали анатомічну класифікацію, запропоновану A. Neff 
2014 року і схвалену асоціацією черепно-щелепно-
лицьового остеосинтезу (AOCMF). Всім пацієнтам, 
після суб’єктивного і об’єктивного обстеження, про-
водилась мультиспіральна комп’ютерна томографія 
щелепно-лицевої ділянки з подальшою реконструкцію 
у програмі «Dolphin Imaging».
Наукова новизна. Найбільш висока частота перело-
мів виросткового відростка нижньої щелепи (ВВНЩ) 
визначалась у осіб обох статей у віці 31-50 років, які 
переважно були отримані внаслідок дорожньо-тран-
спортних пригод та кримінальних дій. Найбільш роз-
повсюдженими об’єктивними симптомами при пере-
ломах ВВНЩ були: набряк мʼяких тканин на боці 
ураження, утруднене відкривання рота та порушення 
контакту зубів, яке визначалось у 100 % досліджува-
них. Найбільш поширеними у пацієнтів були односто-
ронні переломи основи ВВНЩ зі зміщенням фрагмен-
тів та односторонні переломи шийки і основи ВВНЩ, 
які діагностувались з осіб обох статей, у середньому, 
у 19,72 % та 16,90 % випадків, відповідно.

Висновок. Отже, у результаті проведених дослі-
джень доведено, що найбільш схильні до переломів 
ВВНЩ особи обох статей віком 31-50 років, які були 
переважно отримані у результаті дорожньо-тран-
спортних пригод та кримінальних дій. У хворих обох 
статей з найбільшою частотою зустрічалися одно-
сторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фраг-
ментів: 20,51 % – у чоловіків та 18,75 % у жінок.
Ключові слова: перелом виросткового відростка ниж-
ньої щелепи, комп’ютерна томографія, суб’єктивне 
та об’єктивне обстеження хворих, вік, стать.
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RESULTS OF CLINICAL EXAMINATION 
OF PATIENTS WITH FRACTURES 

OF THE CONDYLAR PROCESS 
OF THE MANDIBLE

The aim of the study – to analyze the frequency of 
diagnosis and data of subjective and objective examination 
of patients with fractures of the mandibular condylar 
process, depending on age and gender.
Research methods. During the study period (2022-2023), 
we examined 71 patients aged 20-60 years with fractures 
of the mandibular condylar process (54.93 % male and 
45.07 % female) who were admitted to the inpatient 
department of the Chernivtsi Regional Clinical Hospital. 
The clinical examination included an interview and an 
objective examination of the patient. The anatomical 
classification proposed by A. Neff in 2014 and approved by 
the Association of Oral and Maxillofacial Osteosynthesis 
(AOCMF). All patients, after subjective and objective 
examination, underwent multislice computed tomography 
of the maxillofacial region with subsequent reconstruction 
in the Dolphin Imaging program.
Scientific novelty. The highest incidence of mandibular 
condylar fractures was found in both sexes aged 
31-50 years, which were mainly caused by road accidents 
and criminal acts. The most common objective symptoms 
in mandibular condylar fractures were soft tissue edema 
on the side of the injury, difficulty opening the mouth, 
and impaired tooth contact, which was detected in 100% 
of the subjects. The most common fractures in patients 
were unilateral fractures of the mandibular condylar base 
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with displacement of fragments and unilateral fractures 
of the mandibular neck and condylar base, which were 
diagnosed in both sexes, on average, in 19.72 % and 
16.90 % of cases, respectively.
Conclusions. Thus, as a result of the studies, it was proved 
that the most susceptible to fractures of the mandibular 
condylar process are persons of both sexes aged 
31-50 years, which were mainly caused by road accidents 
and criminal acts. In patients of both sexes, unilateral 
fracture of the base of the mandibular condylar process 
with displacement of fragments was most common: 
20.51 % in men and 18.75 % in women.
Key words: mandibular condylar process fracture, 
computed tomography, subjective and objective 
examination of patients, age, gender.

Постановка проблеми. За даними світової 
літератури пацієнти з переломами виросткового 
відростка становлять 10-40 % від загальної кіль-
кості пацієнтів із переломами нижньої щелепи 
[1, 2]. Основними причинами травматичних 
переломів виросткового відростка нижньої 
щелепи є: побутова травма, спортивна травма, 
дорожньо-транспортні пригоди, напади кримі-
нального характеру [3, 4]. Деякі автори зазнача-
ють, що причиною переломів виросткового від-
ростка може стати видалення третіх молярів на 
нижній щелепи [5].

Лікування пацієнтів із переломами вирос-
ткового відростка є однією з актуальних про-
блем щелепно-лицьової хірургії в цілому світі. 
Застосовують як консервативний, так і хірур-
гічний методи лікування. На сьогоднішній день 
щелепно-лицьовими хірургами не вироблено 
єдиного протоколу лікування пацієнтів з даною 
патологією, а кількість пацієнтів з ускладнен-
нями переломів виросткового відростка нижньої 
щелепи досягає 25% [6, 7].

Ускладнення переломів виросткового від-
ростка впливають на якість життя пацієнтів [8]. 
Дисфункція скронево-нижньощелепного суглоба 
після перелому виросткового відростка нижньої 
щелепи може бути результатом прямої травми 
суглоба з порушенням нормального анатоміч-
ного розташування кісткових утворень і самої 
капсули суглоба [9]. Перелом виросткового від-
ростка також може призвести до зменшення 
суглобового простору, перевантаження, гіпермо-
більності та зміщення диска суглоба з протилеж-
ного боку [10].

Незважаючи на високу частоту діагностування 
даного виду переломів у пацієнтів та велику кіль-
кість проведених досліджень на цю тему, зали-
шаються актуальними для вивчення питання 
удосконалення методів діагностики та лікування, 
пацієнтів із переломами виросткового відростка 

нижньої щелепи з урахуванням топографії пере-
ломів і зміщення уламків задля зниження ризику 
розвитку ускладнень.

Мета – проаналізувати частоту діагностування 
та дані суб’єктивного і об’єктивного обстеження 
пацієнтів з переломами виросткового відростка 
нижньої щелепи в залежності від віку та статі.

Матеріали та методи дослідження. У період 
проведення дослідження (2022–2023 р.) нами 
було проведено обстеження 71 пацієнта, віком 
20–60 років з переломами ВВНЩ (54,93 % осіб 
чоловічої та 45,07 % жіночої статі), котрі посту-
пили до стаціонарного відділення ОКНП «Чер-
нівецька обласна клінічна лікарня». Клінічне 
обстеження включало в себе опитування та 
об’єктивне обстеження пацієнта. Під час опиту-
вання з’ясовували скарги пацієнта, з’ясовували 
обставин, дату і час травми, раніше проведене 
лікування. Під час об’єктивного огляду звертали 
увагу на форму обличчя, наявність набряку, гема-
том і ушкоджень мʼяких тканин ЩЛД. Оціню-
вали міміку пацієнта з метою виключення травми 
лицевого нерва. Проводилася оцінка рухів ниж-
ньої щелепи і відкривання рота: латеротрузія, 
наявність девіації або дефлексії при відкриванні 
рота, а також величина відкривання рота за допо-
могою спеціальних міліметрових лінійок. Після 
зовнішнього огляду проводили пальпацію мʼяких 
тканин і кісткових структур. За допомогою біма-
нуальної пальпації оцінювали рухливість голі-
вок виросткового відростка нижньої щелепи, 
наявність обмеження екскурсії голівок СНЩС, 
синхронність рухів правого і лівого СНЩС під 
час відкривання рота, наявність клацань і хрус-
котів, болю. Огляд порожнини рота включав 
оцінку положення серединної лінії різців нижньої 
щелепи відносно верхньої, визначення наявності 
іммобілізуючих конструкцій. Визначали вид 
оклюзії. Наявність пошкоджень слизової обо-
лонки порожнини рота [11]. Для постановки діа-
гнозу «Перелом виросткового відростка нижньої 
щелепи» використовували анатомічну класифіка-
цію, запропоновану A. Neff 2014 року і схвалену 
асоціацією черепно-щелепно-лицьового остео-
синтезу (AOCMF) [12]. Всім пацієнтам, після 
суб’єктивного і об’єктивного обстеження, прово-
дилась мультиспіральна комп’ютерна томографія 
щелепно-лицевої ділянки з подальшою рекон-
струкцію у програмі «Dolphin Imaging». Ста-
тистичне опрацювання результатів досліджень 
здійснювали за допомогою пакетів прикладних 
програм для статистичного аналізу даних медико-
біологічних досліджень «Microsoft Exel» [13]. 
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка залежно від статі і віку

Стать

Вікові групи Разом
20-30
років

31-40
років

41-50
років

51-60
років абс. %

абс. % абс. % абс. % абс. %
Чоловіки 8 20,51 12 30,77 13 33,33 6 15,39 39 54,93
Жінки 6 18,75 10 31,25 11 34,38 5 15,62 32 45,07
Всього 14 19,72 22 30,99 24 33,80 11 15,49 71 100

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи  

відносно етіології травми

Стать

Етіологія травми
Побутова
травма

Спортивна
травма

Дорожньо-
транспортна пригода

Кримінальна
травма

абс. % абс. % абс. % абс. %
Чоловіки,
n=39 7 17,95 6 15,38 11 28,21 15 38,46

Жінки,
n=32 6 18,75 2 6,25 9 28,13 15 46,87

Всього,
n=71 13 18,31 8 11,27 20 28,17 30 42,25

Таблиця 3
Частота суб’єктивних скарг у хворих з переломами виросткового відростка нижньої щелепи

Скарги
Кількість хворих

абс. %
Постійна біль у ділянці ВВНЩ, що посилюється при рухах нижньої щелепи 71 100
Порушення прикусу 71 100
Утруднене відкривання рота 71 100
Біль у ділянці нижньої щелепи 16 22,54
Кровотеча у порожнині рота 18 25,35
Біль у підборідній ділянці 10 14,08
Наявність рани у підборідній ділянці 7 9,86
Порушення чутливості нижньої губи 8 11,27

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті проведених досліджень встановлено 
(табл. 1), що найбільша частота переломів ВВНЩ 
зустрічалась у осіб віком 31-50 років: 30,99 % – 
у віці 31-40 років та 33,80 % – у віковому інтер-
валі 41-50 років. Дещо нижчою була пошире-
ність даного травматичного ураження у хворих 
20-30 років – 19,72 % та у старшій віковій групі 
(51 – 60 років) – 15,49 %. Водночас частота пере-
ломів ВВНЩ суттєво не відрізнялась при гендер-
ному порівнянні.

Аналізуючи етіологію походження переломів 
ВВНЩ встановлено (табл. 2), що найбільш роз-
повсюдженими були: травми отримані внаслідок 
дорожньо-транспортних пригод (28,17 %) та кри-

мінального характеру (42,25 %). Побутові і спор-
тивні травми зустрічалися у 18,31 % та 11,27 % 
осіб, відповідно. Слід зазначити, що у осіб жіно-
чої статі спортивні травми зустрічалися у 2,5 
рази рідше 6,25 % проти 15,38 %, відповідно), 
а кримінальні – у 1,2 рази частіше (46,87 % проти 
38,46 %, відповідно) ніж у чоловіків.

При поступлення до стаціонару 100 % паці-
єнтів скаржились на постійний біль у ділянці 
ВВНЩ, котрий посилювався при рухах нижньої 
щелепи, порушення прикусу та на утруднене 
відкривання рота (табл. 3). При цьому, 22,54 % 
оглянутих скаржились на біль у нижній щелепі, 
а 25,34 % пацієнтів відзначали кровотечу з порож-
нини рота. Біль у підборідній ділянці була при-
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Таблиця 4
Результати клінічного обстеження хворих з переломами  

виросткового відростка нижньої щелепи

Дані об’єктивного обстеження
Кількість хворих

абс. %
Набряк мʼяких тканин на боці ураження 71 100
Набряк виличних ділянок 4 5,63
Рана у підборідковій ділянці 7 9,86
Зміщення центральної лінії підборіддя 38 53,59
Утруднене відкривання рота 71 100
Відсутність екскурсії головки виросткового відростка нижньої щелепи 39 54,92
Порушення цілісності СОПР альвеолярної частини нижньої щелепи 12 16,90
Порушення контактів зубів 71 100
Зміщення центральної лінії різців нижньої щелепи 48 67,60

Таблиця 5
Розподіл пацієнтів з переломами виросткового відростка нижньої щелепи у залежності 

від поставленого діагнозу за даними комп’ютерної томографії

Нозологічна форма
Чоловіки Жінки

абс. % абс. %
Односторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 8 20,51 6 18,75

Односторонній перелом шийки ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 6 15,38 4 12,50

Односторонній позасуглобовий перелом головки ВВНЩ зі 
зміщенням фрагментів 1 2,56 2 6,25

Односторонній внутрішньосуглобовий перелом ВВНЩ зі 
зміщенням фрагментів 1 2,56 – –

Двосторонній перелом основи ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 5 12,82 3 9,38

Двосторонній перелом головки ВВНЩ зі зміщенням 
фрагментів 2 5,13 2 6,25

Перелом основи ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі 
зміщенням фрагментів 6 15,38 3 9,38

Двосторонній перелом основи ВВНЩ і тіла нижньої 
щелепи зі зміщенням фрагментів 1 2,56 2 6,25

Односторонній перелом шийки і основи ВВНЩ 7 17,95 5 15,63
Двосторонній перелом шийки і основи ВВНЩ 2 5,13 5 15,63

сутня у 14,08 % хворих, при цьому у 9,86 % паці-
єнтів у підборідній ділянці знаходилась рана. На 
порушення чутливості нижньої губи скаржились 
11,27 % пацієнтів.

За даними об’єктивного обстеження було 
з’ясовано (табл. 4), що у 100 % пацієнтів було 
утруднене відкривання рота, порушення контактів 
зубів та набряк м’яких тканин на боці ураження; 
у 67,60 % хворих спостерігали зміщення цен-
тральної лінії різців нижньої щелепи та у 53,59 % 
хворих візуалізували зміщення центральної лінії 
підборіддя. У 54,92 % обстежених визначали від-
сутність екскурсії головки ВВНЩ та у 16,90 % 
осіб порушення цілісності СОПР альвеолярної 

частини нижньої щелепи. Водночас, у 5,63 % хво-
рих об’єктивізували набряк виличних ділянок на 
боці ураження, у 9,86 % осіб – рану у підборідній 
ділянці.

За результатами комп’ютерної томографії 
пацієнтам був поставлений остаточний діагноз 
з визначенням локалізації лінії перелому ВВНЩ 
(табл. 5). За результатами проведеного дослі-
дження встановлено, що у пацієнтів найчастіше 
діагностувався односторонній перелом основи 
ВВНЩ зі зміщенням уламків: у 20,51 % чолові-
ків та у 18,75 % жінок та односторонній перелом 
шийки і основи ВВНЩ: у 17,95 % осіб чоловічої 
та 15,63 % жіночої статі. 
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Слід зазначити, що у чоловіків значно час-
тіше ніж у жінок діагностували: односторонній 
внутрішньо суглобовий перелом ВВНЩ зі змі-
щенням уламків (2,56 % пацієнтів), двосторонній 
перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фрагментів 
(12,82 % чоловіків проти 9,38 % жінок), перелом 
основи ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі зміщен-
ням фрагментів (15,38 % чоловіків проти 9,38 % 
жінок). Водночас, у осіб жіночої статі частіше 
ніж у чоловіків діагностували двосторонній пере-
лом шийки і основи ВВНЩ (15,63 % жінок проти 
5,13 % чоловіків), двосторонній перелом основи 
ВВНЩ і тіла нижньої щелепи зі зміщенням фраг-
ментів (6,25 % жінок проти 2,56 % чоловіків) та 
односторонній позасуглобовий перелом головки 
ВВНЩ зі зміщенням фрагментів (6,25 % жінок 
проти 2,56 % чоловіків).

Висновок. Отже, у результаті проведених 
досліджень доведено, що найбільш схильні 
до переломів ВВНЩ особи обох статей віком 
31-50 років, які були переважно отримані 
у результаті дорожньо-транспортних пригод та 
кримінальних дій. У хворих обох статей з най-
більшою частотою зустрічалися односторонній 
перелом основи ВВНЩ зі зміщенням фрагментів: 
20,51 % – у чоловіків та 18,75 % у жінок.
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ДОСЛІДЖЕННЯ РОЛІ ГЕНІВ TGFB1, 
VDR, VEGF ТА MMP1 У ВИНИКНЕННІ 

ЩІЛИНИ ГУБИ ТА ПІДНЕБІННЯ 

Дослідження присвячене ідентифікації генних полі-
морфізмів, що визначають схильність до формування 
розщілин. Мета дослідження. Ідентифікація генних 
поліморфізмів, що визначають схильність до форму-
вання розщілин. В рамках цього дослідження нами про-
ведено генотипування та порівняння частот геноти-
пів і алелів поліморфізмів rs1544410 VDR c.IVS7+283, 
rs2010963 VEGF-634G>C, rs1799750 MMP1 -1607 ins 
G та rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro) у паці-
єнтів із розщілинами та в контрольній групі. Мате-
ріали та методи. В дослідженнях приймали участь 
20 пацієнтів віку 16-25 років. Пацієнтів було поділено 
на 2 групи. Основна група нараховувала 10 пацієнтів 
з повною або частковою, одно та двобічною розщіли-
ною верхньої губи та дефектом верхньої щелепи; до 
контрольної групи було залучено 10 здорових індиві-
дуумів. Стоматологічний огляд проведено в умовах 
стоматологічного кабінету у відділенні хірургіч-
ної реабілітації хворих із захворюваннями щелепно-
лицевої ділянки та реконструктивної стоматології. 
Виділення ДНК із клітин букального епітелію про-
водили за модифікованою методикою з використан-
ням Chelex. Результати та обговорення. Проведено 
генотипування групи пацієнтів із розщілинами (n=10) 
і контрольної групи (n=10) за такими поліморфіз-
мами: rs1544410 VDR c.IVS7+283, rs2010963 VEGF 
-634G>C, rs1799750 MMP1 -1607 ins G і rs1800471 
TGFB1 915 G>C (Arg25Pro). У досліджуваних групах 
проаналізовано розподіл частот генотипів, відпо-
відність їхнього розподілу рівновазі Харді-Вайнберга 
(РХВ), а також відмінності між групами за розпо-
ділом частот генотипів і алелів. Виявлено досто-
вірні відмінності між групами за розподілом гено-
типів однонуклеотидного поліморфізму гена TGFB1 
rs1800471 915 G>C (Arg25Pro). Висновки. Полімор-
фізм rs1800471 915 G>C (Arg25Pro) гена TGFB1, що 
кодує трансформувальний фактор росту β1, який бере 
участь у щелепно-лицьовій диференціації, може бути 
пов'язаний із ризиком формування розщілин в україн-

ській популяції. Не виявлено асоціації РГ/П із полімор-
фізмами генів VDR, VEGF і MMP1.
Ключові слова: розщілини губи та піднебіння, полі-
морфізм, полімеразна ланцюгова реакція, стоматоло-
гія, генотипування.
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RESEARCH OF THE ROLE OF TGFB1, 
VDR, VEGF AND MMP1 GENES IN CLEFT 

LIP AND PALATE

The study is devoted to the identification of gene 
polymorphisms that determine the tendency to form 
cleavage. Purpose of the study. Identification of gene 
polymorphisms that determine the tendency to form 
cleavage. As part of this study, we performed genotyping 
and comparison of the frequencies of genotypes and 
alleles of VDR C rs1544410 polymorphisms.IVS7 + 283, 
rs2010963 VEGF-634g>C, rs1799750 MMP1 -1607 ins 
G and rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro) in cleft 
patients and in the control group. Materials and methods. 
The study involved 20 patients aged 16-25 years. Patients 
were divided into 2 groups. The main group consisted 
of 10 patients with complete or partial, unilateral and 
bilateral cleft upper lip and upper jaw defect; the control 
group included 10 healthy people. Dental examination was 
performed in a dental office in the Department of surgical 
rehabilitation of patients with diseases of the maxillofacial 
region and reconstructive dentistry. DNA isolation from 
buccal epithelial cells was performed using a modified 
method using Chelex. Results and discussion. A group of 
patients with cleft (n=10) and a control group (n=10) were 
genotyped using the following polymorphisms: rs1544410 
VDR C.IVS7 + 283, rs2010963 VEGF-634G>C, 
rs1799750 MMP1 -1607 ins G and rs1800471 TGFB1 
915 G>C (Arg25Pro). In the study groups, the distribution 
of genotype frequencies, the correspondence of their 
distribution to The Hardy-Weinberg equilibrium (RCV), as 
well as differences between groups in the distribution of 
genotype and allele frequencies were analyzed. It is obvious 
that to improve the efficiency of work between groups by 
using a single-nucleotide polymorphism of the TGF B1 
rs1800471 915 G>C gene chip (Arg25Pro). Conclusions. 
The rs1800471 915 G>C (Arg25Pro) polymorphism of the 
TGFB1 gene encoding the Transforming Growth Factor 
β1, which is involved in maxillofacial differentiation, 
may be associated with the risk of cleft formation in the 
Ukrainian population. No association of RG/P with VDR, 
VEGF, and MP1 gene polymorphisms was found.
Key words: cleft lip and palate, polymorphism, polymerase 
chain reaction, dentistry, genotyping.
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Поширеність розщілин губи та/або піднебіння 
(РГ/П) в Україні становить у середньому 1:1000 
новонароджених, як і в європейських країнах, 
з явною тенденцією до збільшення впродовж 
останнього десятиріччя [1]. За своєю етіоло-
гією розщілини є складними, мультифакторними 
захворюваннями, в основі яких лежить генетич-
ний вплив, фактори, які не модифікуються (раса/
етнічна приналежність, стать, сімейна історія 
захворювань), та епігенетичні фактори, які вза-
ємодіють із різноманітними факторами довкілля 
(тератогенні фактори) і мають вплив у період від 
1 до 2 місяців після зачаття [2, 3]. До теперіш-
нього часу виявлено понад 40 локусів, що асоці-
юються з РГ/П, зокрема однонуклеотидні полі-
морфізми (SNP, single nucleotide polymorphism) 
поряд із генами, що беруть участь у черепно-
лицьовому морфогенезі, такими як MAFB, PAX7, 
VAX1 і ARHGAP29. Варіанти в гені фактора 
регуляції інтерферону 6 (IRF6) показали най-
сильнішу асоціацію з несиндромними РГ/П серед 
різних популяцій: вони становлять 12 % генетич-
ного внеску в РГ/П та в 3 рази збільшують ризик 
рецидиву в сім'ях, у яких уже була одна дитина 
з РГ/П [4]. IRF6 є причиною синдрому Ван дер 
Вуда, але також може привертати до несиндром-
них РГ/П. Поліморфізм rs642961 цього гена асо-
ціюється з РГ/П більшою мірою в азіатських 
популяціях [5]. Крім того, виявлено достовірну 
асоціацію РГ/П із низкою інших поліморфізмів 
IRF6, зокрема з rs2235371 (820 G>A), що замі-
нює валін на ізолейцин в амінокислотній пози-
ції 274 (V274I) у SMIR-зв'язуючому домені гена 
IRF6 [6, 7]. Встановлення конкретних генетичних 
причин формування РГ/П допомагає краще зро-
зуміти молекулярний патогенез щелепно-лицьо-
вих дефектів. У найближчому майбутньому такі 
дослідження допоможуть встановлювати більш 
точний діагноз, забезпечити генетичне консульту-
вання та персоналізований медичний підхід для 
поліпшення терапії та профілактики цих захво-
рювань [2].

Мета дослідження. Ідентифікація генних 
поліморфізмів, що визначають схильність до фор-
мування розщілин. В рамках цього дослідження 
нами проведено генотипування та порівняння 
частот генотипів і алелів поліморфізмів rs1544410 
VDR c.IVS7+283, rs2010963 VEGF -634G>C, 
rs1799750 MMP1 -1607 ins G та rs1800471 TGFB1 
915 G>C (Arg25Pro) у пацієнтів із розщілинами та 
в контрольній групі.

Матеріали та методи. В дослідженнях при-
ймали участь 20 пацієнтів віку 16-25 років. Осно-

вна група нараховувала 10 пацієнтів з повною 
або частковою, одно та двобічною розщілиною 
верхньої губи та дефектом верхньої щелепи; до 
контрольної групи було залучено 10 здорових 
індивідуумів. Стоматологічний огляд проведено 
в умовах стоматологічного кабінету у відділенні 
хірургічної реабілітації хворих із захворюван-
нями щелепно-лицевої ділянки та реконструк-
тивної стоматології ДУ «Інститут стоматології та 
щелепно-лицьової хірургії Національної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»).

Виділення ДНК із клітин букального епітелію 
проводили за модифікованою методикою з вико-
ристанням Chelex [8]. У пробірку (Еppendorf), 
що містила аплікатор зі зішкрібком епітеліальних 
клітин, вносили 200 мкл 5 %-го розчину Chelex 
100 у стерильній дистильованій воді (Chelex 
у натрієвій формі, 100-200 міш, Bio-Rad). Перед 
додаванням смолу перемішували до гомогенного 
стану піпеткою з широким отвором і відбирали 
аліквоту безпосередньо під час перемішування. 
Інкубували при 56 °С 30 хвилин із постійним 
перемішуванням на термошейкері. Потім інкубу-
вали при 96 °С протягом 8 хв, періодично стру-
шуючи. Після інкубації центрифугували 3 хв при 
12000 g (Еppendorf Centrifuge 5424). Концентра-
цію та чистоту препарату ДНК визначали спек-
трофотометрично (Nanophotometr, Implen), віді-
бравши аліквоту 5 мкл безпосередньо з пробірки 
з розчином ДНК. Для ПЛР відбирали 5 мкл супер-
натанта.

Алельні варіанти rs1544410 VDR c.IVS7+283, 
rs2010963 VEGF -634G>C, rs1799750 MMP1 -1607 
ins G і rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro) оці-
нювали методом алель-специфічної ПЛР. Амплі-
фікацію досліджуваних ділянок генів проводили 
паралельно у двох пробірках (Еppendorf) для нор-
мального і мутантного алеля кожного гена у 20 мкл 
буферного розчину з додаванням 100 нм кожного 
з пари алель-специфічних oлігонуклеотидних 
праймерів (Metabion, Німеччина). 

Ампліфікацію проводили на термоциклері 
«Analytik Jena» (Flex Cycler, Німеччина). Умови 
реакції були такими: початкова денатурація 
впродовж 5 хв за 94 °С, 35 циклів (20 сек 94 °С, 
відпал 30 сек 53 °С для TNFSF11 та 30 сек 55 °С 
для TNFRSF11B та MTHFR 677, елонгація 30 сек 
72 °С).

Фракціонування продуктів ампліфікації про-
водили методом електрофорезу в горизонталь-
ному 2 % агарозному гелі, приготованому на 
однократному трис-ацетатному буфері (1хТАЕ), 
за напруги 100В протягом 45 хвилин. Маркер 
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Таблиця 1
Розподіл та порівняння частот генотипів і алелів поліморфізму  

rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro) у групах пацієнтів
Поліморфізм rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro)

Генотип, алель GG GC CC Алель G Алель C РХВ 
p-значення

Випадок,
частота 0,000 0,700 0,300 0,350 0,650 0,088

Контроль,
частота 0,400 0,300 0,000 0,550 0,450 0,212

Порівняння частот C<>G GC<>GG GC+CC<>GG ДМ CC<>GG+GC РМ – –
ВШ
(95 % ДІ)

2,270 
(0,636-
8,106)

19,286 
(0,798-

466,237)
14,538  

(0,667-316,694)
9,000  

(0,340-238,210) – –

χ2
p-значення 0,109 0,018 0,025 0,091 – –

Примітка. ДІ – довірчий інтервал; ДМ – домінантна модель; РМ – рецесивна модель; РХВ – рівновага Харді-Вайнберга. 
Достовірні значення відношення шансів (95 % ДІ) та значення р<0,05 виділені жирним шрифтом

молекулярної ваги – ДНК pUC19: Msp1. Агароз-
ний гель забарвлювали бромистим етидієм і візу-
алізували в ультрафіолетовому світлі.

Статистичну обробку отриманих результатів, 
що включала тест на відхилення від рівноваги 
Гарді-Вайнберга (РХВ) та оцінку асоціації гено-
типів і алелів з ризиком пародонтиту методом 
Пірсона χ2 проводили з використанням програми 
генетичної статистики DeFinetti на сайті Інсти-
туту генетики (Мюнхен, Німеччина). Асоціації 
характеризувалися відношенням шансів (ВШ) 
з 95 % довірчим інтервалом і методом критерію 
згоди Пірсона χ2. Значення р<0,05 вважали ста-
тистично значущими.

Результати та обговорення. Проведено гено-
типування групи пацієнтів із розщілинами (n=10) 
і контрольної групи (n=10) за такими полімор-
фізмами: rs1544410 VDR c.IVS7+283, rs2010963 
VEGF -634G>C, rs1799750 MMP1 -1607 ins G 
і rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro). У дослі-
джуваних групах проаналізовано розподіл частот 
генотипів, відповідність їхнього розподілу рівно-
вазі Харді-Вайнберга (РХВ), а також відмінності 
між групами за розподілом частот генотипів 
і алелів. Так, у таблиці 1 представлено розподіл 
та порівняння частот генотипів і алелів полімор-
фізму rs1800471 TGFB1 915 G>C (Arg25Pro).

Виявлено достовірні відмінності між гру-
пами за розподілом генотипів однонуклеотид-
ного поліморфізму гена TGFB1 rs1800471 915 
G>C (Arg25Pro). Частота мінорного алеля С 
була вищою в дослідній групі порівняно з контр-
олем: 0,650 і 0,450, відповідно (таблиця 1), хоча 
ця відмінність не була статистично значущою: 
ВШ=2,270 (95 % ДІ 0,636-8,106), вірогідність 

значення χ2 p=0,109 (таблиця 1). Гетерозиготи 
GC переважали в групі пацієнтів із розщілинами 
(p=0,018). Також статистично достовірною була 
домінантна модель асоціації поліморфізму з утво-
ренням розщілин GC+CC<>GG, p=0,025, при 
недостовірному значенні ВШ=14,538 (95 % ДІ 
0,667-316,694) (таблиця 1). Таким чином, С-алель 
поліморфізму rs1800471 може бути одним із 
чинників формування розщілин в українській 
популяції. Ген TGFB1 (трансформуючий фактор 
росту β1), локалізований на 19-й хромосомі, асо-
ціюють із великим числом захворювань, мабуть, 
передусім через його роль у пригніченні імун-
ної системи. TGFB1 також відіграє суттєву роль 
у щелепно-лицьовій диференціації [9]. Попередні 
повногеномні дослідження показали, що локус 
19q13.1, на якому розташовано TGFB1, містить 
гени, що призводять до формування несиндром-
них розщілин ротової порожнини [10]. Функ-
ціональний поліморфізм rs1800471 915 G>C 
(Arg25Pro) призводить до заміни позитивно заря-
дженої амінокислоти аргінін на неполярну аміно-
кислоту пролін; гомозигота Arg25 Arg характери-
зується більш високими циркулюючими рівнями 
TGFB1 порівняно з гетерозиготою Arg25Pro [11]. 
За результатами нашого дослідження ми припус-
каємо, що гетерозигота Arg25Pro і С-алель цього 
поліморфізму пов'язані з ризиком формування 
щелепно-лицьових розщілин, однак ця гіпотеза 
потребує подальшого експериментального під-
твердження на більшій кількості пацієнтів.

Дослідна і контрольна групи не різнилися 
достовірно за розподілом частот генотипів 
і алелів поліморфізмів генів VDR, VEGF і MMP1 
(табл. 2).
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Не виключено, однак, що ефект цих полімор-
фізмів може проявитися при дослідженні більшої 
кількості пацієнтів. Ген VDR кодує рецептор віта-
міну D; варіанти цього гена, зокрема полімор-
фізм rs1544410 c.IVS7+283 G>А, також відомий 
як BsmI поліморфізм, впливають на мінеральну 
щільність кісток, а отже, на ризик переломів 
або остеопорозу [12]. Фактор росту ендотелію 
судин (VEGF) є ключовим фактором росту, що 
бере участь у багатьох процесах росту і розви-

тку людини, таких як ангіогенез і остеогенез, 
а також необхідний для диференціації піднебіння. 
Мутації гена VEGF асоціюють із несиндромними 
розщілинами губи та/або піднебіння [13]. Відхи-
лення розподілу генотипів від теоретично розра-
хованого за РХВ виявлено в дослідній групі для 
rs2010963 VEGF -634G>C (p<0,001). MMP1 кодує 
одну з матриксних металопротеїназ, що беруть 
участь у ремоделюванні позаклітинного матриксу 
в процесі формування піднебіння. Інсерцій-

Таблиця 2
Розподіл та порівняння частот генотипів і алелів поліморфізмів rs1544410 VDR c. IVS7+283, 

rs2010963 VEGF -634G>C і rs1799750 MMP1 -1607 ins у групі пацієнтів
Поліморфізм rs1544410 VDR c. IVS7+283

Генотип, алель GG GA AA Алель G Алель A РХВ 
p-значення

Випадок,
частота 0,400 0,600 0,000 0,700 0,300 0,175

Контроль,
частота 0,300 0,600 0,100 0,600 0,400 0,429

Порівняння частот A<>G GA<>GG GA+AA<>GG ДМ AA<>GG+GA РМ – –
ВШ
(95 % ДІ)

0,643 
(0,174-
2,381)

0,750  
(0,115-4,898)

0,643  
(0,101-4,097)

0,259  
(0,008-8,518) – –

χ2
p-значення 0,507 0,763 0,639 0,285 – –

Поліморфізм rs2010963 VEGF -634G>C
Генотип, алель GG GC CC Алель G Алель C РХВ 

p-значення
Випадок,
частота 1,000 0,000 0,000 1,000 0,000 0,000

Контроль,
частота 0,800 0,200 0,000 0,900 0,100 0,111

Порівняння частот C<>G GC<>GG GC+CC<>GG ДМ CC<>GG+GC РМ – –
ВШ
(95 % ДІ)

0,180 
(0,008-
4,009)

0,162  
(0,007-
3,847)

0,162  
(0,007-3,847)

0,810  
(0,014-45,222) – –

χ2
p-значення 0,572 0,136 0,136 1,000 – –

Поліморфізм rs1799750 MMP1 -1607 ins
Генотип, алель 1G1G 1G2G 2G2G Алель 1G Алель 

2G
РХВ 

p-значення
Випадок,
частота 0,200 0,600 0,200 0,500 0,500 0,525

Контроль,
частота 0,500 0,400 0,100 0,700 0,300 0,880

Порівняння частот 2G<> 1G 1G2G<> 
1G1G

1G2G+2G2G 
<>1G1G ДМ

2G2G<> 
1G1G+1G2G РМ – –

ВШ
(95 % ДІ)

2,333 
(0,638-
8,538)

3,750  
(0,473-
29,752)

4,000  
(0,550-29,096)

5,000  
(0,273-91,518) – –

χ2
p-значення 0,196 0,201 0,159 0,259 – –

Примітка. ДІ – довірчий інтервал; ДМ – домінантна модель; РМ – рецесивна модель; РХВ – рівновага Харді-Вайнберга. 
Достовірні значення відношення шансів (95 % ДІ) та значення р<0,05 виділені жирним шрифтом
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ний генотип «2G/2G» поліморфізму rs1799750 
пов'язують із підвищеною експресією MMP1, 
що потенційно веде до посиленого руйнування 
колагену. В той же час у літературі відсутні дані 
про асоціацію поліморфізму rs1799750 із форму-
ванням РГ/П [14]; не виявлено подібної асоціації 
і в нашому дослідженні (таблиця 2).

Висновки. Поліморфізм rs1800471 915 G>C 
(Arg25Pro) гена TGFB1, що кодує трансфор-
мувальний фактор росту β1, який бере участь 
у щелепно-лицьовій диференціації, може бути 
пов'язаний із ризиком формування розщілин 
в українській популяції. Не виявлено асоціа-
ції РГ/П із поліморфізмами генів VDR, VEGF 
і MMP1.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛІКУВАННЯ РАДІОЙОД-

ІНДУКОВАНОГО СІАЛОАДЕНІТУ 
ТА ЙОГО ВПЛИВ НА СТАН 

СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЗДОРОВ’Я 
ПАЦІЄНТІВ (ПРОСПЕКТИВНЕ 

КОНТРОЛЬОВАНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ)

Мета дослідження. Вивчити ефективність патогене-
тично-спрямованих методів лікування хронічного про-
меневого сіалоаденіту, спричиненого застосуванням 
радіоактивного 131I, та їхній вплив на стоматологіч-
ний статус пацієнтів. Методи дослідження. Мате-
ріалом дослідження були 60 пацієнтів із ознаками 
хронічного променевого сіалоаденіту, який розвинувся 
унаслідок проведення радіойодтерапії із приводу висо-
кодиференційованої карциноми щитоподібної залози. 
Пацієнтів було розділено на 2 групи (по 30 пацієнтів 
у кожній). В першій групі хворих (контрольна група) 
застосовували традиційне лікування. У другій групі 
(основна група) для лікування променевих уражень 
слинних залоз використовували розроблений алгоритм 
диференційованого застосування лікувальних засобів, 
зокрема препаратів групи пролонгованих глюкокорти-
коїдів, інгібіторів протеолізу, внутрішньопротокового 
введення протеолітичних ферментів, застосування 
сіалоендоскопії для усунення рубцевих змін та стійкої 
стриктури вивідних протоків привушних та/або під-
щелепних залоз і замісної терапії за наявності ксерос-
томії ІІ-ІІІ ступеня. Пацієнтам проводили комплексне 
обстеження із визначенням клінічних параметрів та 
стоматологічного статусу перед призначенням тера-
пії, а також через рік після її початку. Результати. 
Вірогідних відмінностей між групами порівняння на 
початку дослідження виявлено не було. Припухлість, 
відчуття болю і дискомфорту визначали переважно 
у привушних залозах 36 пацієнтів (60 %), із яких дво-
сторонній характер виявили у 22 пацієнтів (36,7 %). 
Клінічні ознаки ураження усіх слинних залоз були наявні 
лише у 16 пацієнтів (26,7 %). Через рік від початку 
лікування у пацієнтів обох груп визначали покращення 

за основними клінічними симптомами, більш вира-
жене в основній групі (р<0,05). Параметри стомато-
логічного стану пацієнтів у групах порівняння харак-
теризувались значною варіативністю і визначались 
багатьма чинниками, незалежними від призначеної 
терапії радіоактивним йодом. Статистично значу-
щих відмінностей у показниках КПВ, індексах гігієни, 
РМА та втрати епітеліального прикріплення в групах 
порівняння виявлено не було, як на початку лікування 
так і через 12 місяців. Під час лікування в обох групах 
було виявлено тенденцію до покращення індексу гігієни 
і певного зниження виразності запалення ясен (дещо 
більше в основній групі). Втім ці зміни не мали ста-
тистично-вірогідного характеру. Висновки. Засто-
сування розробленого патогенетично-спрямованого 
підходу дає змогу вірогідно знизити виразність болю, 
дискомфорту та припухлості слинних залоз, а також 
проявів ксеростомії, порівняно із традиційними мето-
дами симптоматичної та замісної терапії (р<0,05). 
За зазначеної кількості спостережень, виявлена в обох 
групах у процесі лікування тенденція до покращення 
індексу гігієни і певного зниження індексу РМА (дещо 
більше в основній групі) при незначному збільшенні 
індексу КПВ, глибини парадонтальних кишень та 
втрати епітеліального прикріплення не мала статис-
тично-вірогідного характеру (р<0,05). Використання 
традиційних методів індивідуальної і професійної гігі-
єни порожнини рота в поєднанні із замісною терапією 
у пацієнтів із ознаками ксеростомії в ці терміни давало 
змогу уникнути значного прогресування карієсу і захво-
рювань пародонту в пацієнтів обох досліджених груп. 
Ключові слова: радіойодтерапія, променеве ураження 
слинних залоз, стоматологічне здоров’я, стоматоло-
гічний статус, диференційований рак щитоподібної 
залози, I–131, слинні залози.
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EFFECTIVENESS OF COMPLEX 
TREATMENT FOR RADIOIODINE-

INDUCED SIALOADENITIS AND ITS 
EFFECT ON DENTAL HEALTH STATUS 

OF PATIENTS (PROSPECTIVE 
CONTROLLED STUDY)

Aim of the study. To study the effectiveness of 
pathogenetically targeted methods of treatment of chronic 
radiation sialadenitis caused by the use of radioactive 131I, 
and their impact on the dental status of patients. Research 
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methods. The study included 60 patients who underwent 
radioiodine therapy for highly differentiated thyroid 
carcinoma and developed chronic radiation sialadenitis. 
Two groups of thirty patients each were formed from the 
patients. The first group of patients (the control group) 
received conventional treatment. In the second group 
(the main group), the treatment of radiation lesions of 
the salivary glands was based on a developed algorithm 
of differentiated use of therapeutic agents. This included 
prolonged glucocorticoids, proteolysis inhibitors, 
intraductal administration of proteolytic enzymes, the 
use of sialoendoscopy to eliminate scar changes and 
persistent stricture of the excretory ducts of the parotid 
and/or submandibular glands and replacement therapy 
in the presence of grade II-III xerostomia. Before starting 
therapy and one year after its initiation, patients underwent 
a comprehensive examination to determine their clinical 
characteristics and dental status. Results. At baseline, no 
significant differences were found between the comparison 
groups. In 36 patients (60 %), swelling, pain and discomfort 
were observed mainly in the parotid glands; in 22 patients 
(36.7 %), these symptoms were bilateral. Clinical signs 
of damage to all salivary glands were present only in 16 
patients (26.7 %). One year after the start of treatment, 
the patients in both groups demonstrated improved major 
clinical symptoms, with the main group showing a greater 
improvement (p<0.05). Significant variability was seen in 
the parameters of the dental condition of the patients in the 
comparison groups, which were conditioned by multiple 
factors unrelated to the prescribed radioactive iodine 
therapy. There were no statistically significant differences 
in DMF (decayed, missing, filled teeth) indices, hygiene 
indices, PMA (papillary-marginal-alveolar) indices or loss 
of epithelial attachment between the comparison groups, 
either at the beginning of treatment or after 12 months. 
Over the course of treatment, the hygiene index tended 
to get better in both groups, and the severity of gingival 
inflammation decreased (slightly more in the main group). 
However, these changes were not statistically significant. 
Conclusions. When compared to conventional methods 
of symptomatic and replacement therapy, the developed 
pathogenetically-targeted approach can reliably reduce 
the severity of pain, discomfort and swelling of the 
salivary glands, as well as manifestations of xerostomia 
(р<0.05). The observed tendency for an improvement in 
the hygiene index in both groups and a certain decrease 
in the PMA index (slightly more in the main group) with a 
slight increase in the DMF index, the depth of periodontal 
pockets and the loss of epithelial attachment was not 
statistically significant (p<0.05) due to the small number 
of observations. The use of conventional methods of 
individual and professional oral hygiene, combined with 
replacement therapy, prevented significant progression 
of caries and periodontal disorders in patients with 
xerostomia of both examined groups.
Key words: radioiodine therapy, radiation damage to 
salivary glands, dental health, dental status, differentiated 
thyroid cancer, I–131, salivary glands.

Постановка проблеми. Променеві ураження 
слинних залоз (гострий і хронічний променевий 
сіалоаденіт) зустрічаються більше, ніж у 50% 
пацієнтів, що проходили аблативну терапію ізо-

топом 131I з приводу високодиференційованих 
форм раку щитоподібної залози [1,2]. При цьому 
ознаки функціональних розладів різного ступеня 
вираженості за даними сцинтіографіїї наявні 
майже у всіх пацієнтів цієї категорії [3]. Із зрос-
танням частоти виявлення злоякісних новоутво-
рень щитовидної залози, що чутливі до радіо-
йодтерапії та збільшенням очікуваної тривалості 
їх життя проблема профілактики і лікування 
131I-індукованої патології слинних залоз набуває 
великої актуальності. 

Клінічні прояви променевих сіалоаденітів 
різноманітні: пацієнти вказують на появу пері-
одичного чи постійного болю і припухлості на 
ділянці однієї чи кількох великих слинних залоз, 
відчуття сухості в роті, порушення смаку [4]. 
Ознаки функціональних розладів хронізуються 
і поглиблюються з часом, спричиняючи суттєве 
зниження якості життя хворих, а також утрудню-
ють їх комплексну реабілітацію. 

Механізми ушкодження слинних залоз при 
застосуванні радіоактивного йоду ґрунтовно 
досліджені в серії робіт [5-7]. Відомо, що поряд із 
тиреоїдною тканиною радіоактивний 131I здатний 
накопичуватись в тканині слинних залоз, вража-
ючи, як паренхіму, так і протокову систему. При 
цьому в залозах розвивається комплекс струк-
турних і функціональних порушень, із ознаками 
запального процесу, гострої та хронічної ретенції 
слини, виснаженням функціональних резервів 
та появою ксеростомії [8-12]. Проведене про-
спективне дослідження E.N. KleinHesselink [13] 
засвідчило, що у пацієнтів, які приймали радіо-
йод, знижувалась швидкість, як стимульованого 
так і нестимульованого (базального) слиновиді-
лення. В слині при цьому зменшується вміст біл-
ків та амілази, змінюється електролітний баланс 
із переважанням іонів натрію і хлору та змен-
шенням її буферної ємності. Ротова рідина стає 
в'язкою, знижуються її захисні ферментативні та 
очисні властивості. Ці зміни призводять до низки 
вторинних негативних ефектів, серед яких най-
більше значення мають порушення роботи шлун-
ково-кишкового тракту, прогресування захворю-
вань слизової оболонки порожнини рота (СОПР), 
зубів та пародонту, зниження і спотворення сма-
кових відчуттів.

Існують численні публікації про ризики з боку 
стоматологічного здоров’я, пов’язані із промене-
вим ураженням слинних залоз. Walter et al. [14] 
повідомляє, що високі дози 131I впливають на стан 
зубів, збільшуючи ризик виникнення карієсу та 
потребу в екстракції зубів порівняно із контр-
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ольною групою. При цьому автори зазначали, що 
виникнення нових каріозних уражень у пацієнтів 
залежало не лишень від дози радіофармпрепа-
рату але й від вихідного рівня гігієни та ураження 
карієсом і його ускладненнями. В зв’язку з цим 
автори рекомендували диспансерне спостере-
ження та проведення інтенсивної фтор профілак-
тики у пацієнтів із пост променевою ксеросто-
мією. Втім інші дослідники [15,16], зазначають, 
що профілактичні заходи мають бути спрямовані 
не лише на збільшення резистентності твердих 
тканин зуба, а на усунення першопричини про-
блеми – нормалізацію слиновивідної функції, 
а в разі неможливості – призначення адекватної 
замісної терапії із використанням штучних замін-
ників слини, препаратів лізоциму, місцевих анти-
септиків тощо. 

Аналіз існуючих даних водночас, свідчить про 
відсутність чітких протоколів та рекомендацій 
з цього приводу. Автори зазначають [17], що зага-
лом проблема профілактики захворювань зубів 
і пародонту у пацієнтів, що лікуються з приводу 
високо диференційованих форм раку щитовидної 
залози далека від остаточного вирішення. 

На думку авторів методологія деяких широко-
цитованих публікацій ставить під питання отри-
мані висновки. Результати отримані різними 
авторами складно порівнювати, через застосу-
вання різних критеріїв включення, строків спо-
стереження, що варіюють від 1 до 21 року після 
призначення курсу лікування, а також складність 
патогенезу радіойод-індукованих стоматологіч-
них захворювань. Максимально контроверсій-
ними залишаються питання взаємозв’язку між 
виразністю функціональних порушень слинних 
залоз та станом зубів і пародонту а також впливу 
лікувальних заходів спрямованих на відновлення 
слиновидільної функції на розвиток і прогре-
сування карієсу і захворювань пародонту у цієї 
категорії хворих [18].

Тривалий час лікування хронічного проме-
невого сіалоаденіту носило симптоматичний 
характер і було спрямоване на медикаментозну та 
немедикаментозну стимуляцію слиновиділення, 
а також зменшення проявів запалення шляхом 
призначення системних протизапальних препара-
тів [19]. Такій підхід часто виявлявся недостатньо 
ефективним в частині зменшення проявів ксе-
ростомії і не дозволяв відновити фізико-хімічні 
та біологічні властивості змішаної слини, а отже 
можливості профілактики стоматологічних захво-
рювань в умовах наявного функціонального дефі-
циту залишались різко обмеженими [17]. Нато-

мість в останні роки з’явились повідомлення про 
можливість місцевого застосування препаратів 
патогенетичної дії (пролонговані глюкокорти-
коїди, інгібітори протеолізу, протеолітичні фер-
менти, тощо) у поєднанні із сіалоендоскопічними 
техніками для корекції функціональних порушень 
у пацієнтів із радіойод-індукованими сіалоаде-
нітами. Ефективність подібних підходів з точки 
зору відновлення слиновидільної функції була 
продемонстрована в серії досліджень [20-22]. 
Втім вплив вказаних методів лікування на стан 
стоматологічного здоров’я хворих є практично 
недослідженим. 

Мета дослідження. Вивчити ефективність 
потогенетично-спрямованих методів лікування 
хронічного променевого сіалоаденіту, спричи-
неного застосуванням радіоактивного 131I, та їх 
вплив на стоматологічний статус пацієнтів. 

Матеріали і методи досліджень. Матеріалом 
даного дослідження були 60 пацієнтів з озна-
ками хронічного променевого сіалоаденіту, що 
розвинувся внаслідок проведення радіойодте-
рапії з приводу високо диференційованої кар-
циноми щитоподібної залози. Всі пацієнти були 
прооперовані та пройшли аблативну терапію 
радіоактивним йодом у різних профільних раді-
ологічних медичних закладів України та спо-
стерігаються у клініці Інституту ендокринології 
та обміну речовин імені В.П. Комісаренка АМН 
України за період з 2017 по 2021 роки. Серед них 
переважали жінки, що становили 92 %. Вік хво-
рих в середньому склав 45±0,5 роки (від 24 до 
81 років). Первинна доза радіоактивного йоду 
варіювала від 100 до 150 mCi. (в залежності від 
ступеня поширеності та форми пухлинного про-
цесу, характеристик TNM, присутності мета-
стазів, інвазивності, агресивності морфологіч-
них форм [23]. Повторні курси радіойодтерапії 
емпіричними рівнями (100-200 mCi) призначали 
у пацієнтів з достовірно підвищеним рівнем ТГ 
або антитіл до ТГ, а також за наявності мікроме-
тастазів у легені (в цьому разі радіойодтерапію 
повторювали кожні 6-12 місяців, поки метастази 
продовжують накопичувати радіойод та давати 
клінічну відповідь). Середня кількість кур-
сів радіойодтерапії становила в основній групі 
1,7±0,8 на 1 хворого, 1,6±0,6 в групі контролю. 
Середня доза склала в основній групі 5781±2270 
та 5469±2267 в контрольній групі відповідно. 

Критеріями включення були: морфологічно-
підтверджений діагноз папілярної карциноми 
щитоподібної залози, яку видаляли радикально, 
застосування, щонайменше, 1 курсу аблативної 
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терапії радіоактивним I131, строк від проведення 
першого курсу радіойодтерапії більше 1 року, 
наявність клінічних ознак хронічного промене-
вого сіалоаденіту на момент звернення хворих. 
Критерії виключення були наступні – вік хворих 
менше 18 років, наявність новоутворень слин-
них залоз в анамнезі, наявність злоякісних ново-
утворень інших локалізацій, що потребували 
проведення променевої чи хіміотерапії, низький 
комплаєнс і недотримання пацієнтом лікарських 
рекомендацій, наявність психічних розладів та 
захворювань ЦНС, жінки в період вагітності 
чи лактації, відмова пацієнта від участі в дослі-
дженні.

Пацієнтів, включених в дослідження, було 
розділено на 2 групи, однорідні за віком, статтю 
і важкістю клінічних проявів променевих ура-
жень слинних залоз (по 30 пацієнтів в кожній). 
В першій групі хворих (контрольна група) засто-
совували традиційне лікування, що включало при-
значення слиногінних засобів, відповідну дієту, 
масаж слинних залоз, симптоматичне призна-
чення нестероїдних протизапальних закладів, та 
антибактеріальних препаратів вразі приєднання 
інфекції та наявності ознак гнійного сіалоаденіту. 
В другій групі (основна група) для лікування про-
меневих уражень слинних залоз застосовували 
розроблений нами алгоритм диференційованого 
призначення лікувальних засобів, що включав 
застосування препаратів групи пролонгованих 
глюкокортикоїдів, інгібіторів протеолізу, вну-
трішньопротокового введення протеолітичних 
ферментів, застосування сіалоендоскопії для усу-
нення рубцевих змін та стійкої стріктури вивідних 
протоків привушних та/або підщелепних залоз та 
замісної терапії за наявності ксеростомії ІІ-ІІІ сту-
пеню, детально описаний в роботах [24-26]. 

Відмінною особливістю застосованого підходу 
було патогенетичне спрямування і прямий вплив 
на такі ланки патологічного процесу, як вторинна 
альтерація і хронічне запалення, ретенція слини 
та зниження секреторної функції великих слин-
них залоз.

Пацієнтам проводили комплексне обстеження 
із визначенням стоматологічного статусу перед 
призначенням терапії, а також через рік після її 
початку. 

Для обстеження пацієнтів застосовували стан-
дартний діагностичний алгоритм, заснований на 
загально-клінічних методах. Він включав збір 
анамнезу, оцінку загального та локального ста-
тусу, із визначенням стану слинних залоз та їх 
вивідних проток, слизової оболонки порожнини 

рота, зубів та пародонту. Визначали наявність 
прямих та опосередкових ознак ксеростомії, 
проводили оцінку поширеності карієсу та визна-
чення індексів КПВ, оцінку гігієнічного стану 
порожнини рота, а також проводили оцінку стану 
тканин пародонту на підставі даних об’єктивних 
пародонтальних індексів відповідно до рекомен-
дацій (індексу РМА, втрати епітеліального при-
кріплення (ВЕП) модифікованих відповідно до 
рекомендацій Г.Ф. Білоклицької). Результати 
об'єктивного обстеження вносили в "Карту паро-
донтологічного обстеження хворого". 

Результати лікування хронічного променевого 
сіалоаденіту в групах порівняння оцінювали через 
12 міс від його початку. Враховували динаміку 
основних клінічних симптомів (відчуття диском-
форту чи болю, припухлість в ділянці слинних 
залоз, тривалість існування дискомфорту та/чи 
припухлості в ділянці уражених слинних залоз, 
сухість порожнини рота, присутність незвичай-
ного присмаку), яку оцінювали за наступними 
градаціями: повне зникнення симптому, покра-
щення, без змін, погіршення/збільшення інтен-
сивності клінічних проявів. Враховували також 
тривалість ремісії/періодів покращення стану 
в ході лікування: 1) стійка ремісія, 2) збільшення 
тривалості «світлих проміжків» між загострен-
нями (покращення), 3) без змін, 4) зменшення 
часу між загостреннями (погіршення).

Для визначення характеру розподілу вибірки 
застосовували критерій перевірки нормальності 
Колмогорова-Смірнова. Статистичний аналіз 
отриманих даних передбачав розрахунок серед-
ніх величин, середньо-квадратичного відхилення, 
похибки середньої, медіани та перцентілей (для 
параметрів, що мали ненормальний закон роз-
поділу). Оцінка вірогідності розбіжностей між 
показниками базувалась на використанні непа-
раметричного критерію Мана-Уітні та критерію 
χ2 Пірсона (для якісних показників). Статистичні 
розрахунки проводили в програмному серед-
овищі SPSS Statistics (IBM SPSS, США). 

Результати. Виразність основних клінічних 
симптомів у пацієнтів в досліджуваних групах 
до початку лікування та через 12 місяців пред-
ставлена в табл. 1. Вірогідних відмінностей в гру-
пах порівняння на момент початку дослідження 
виявлено не було (табл. 2). Припухлість, від-
чуття болю і дискомфорту відзначали переважно 
в привушних залозах 36 пацієнтів (60 %), з яких 
двосторонній характер відмічали у 22 пацієнтів 
(36,7 %). Клінічні ознаки ураження всіх слинних 
залоз були наявні лише у 16 пацієнтів (26,7 %).
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Через рік від початку лікування у пацієнтів 
обох груп визначалось покращення за основними 
клінічними симптомами, більш виражене в осно-
вній групі. Встановлено, що запропоноване нами 

патогенетичне лікування було вірогідно більш 
ефективним, щодо зниження відчуття болю і дис-
комфорту, припухлості слинних залоз і проявів 
ксеростомії. Щодо відновлення смакових від-

Таблиця 1
Наявність клінічних симптомів хронічного променевого сіалоаденіту  

у пацієнтів в групах порівняння

Клінічна ознака 
До лікування Через 12 міс після лікування

Основна Контрольна Основна Контрольна
Відчуття дискомфорту/болю*
– відсутнє
– незначне
– помірне
– виразне

0 (0%)
2 (6,7%)

10 (33,3%)
18 (60%)

0 (0%)
3 (10%)

13 (43,3%)
14 (46,7%)

14 (46,7%)
13 (43,3%)
2 (6,7%)
1 (3,3%)

12 (40%)
9 (30%)
9 (30%)
0 (0%)

Наявність припухлості*
– відсутнє
– періодична поява
– Часті епізоди
– Постійна припухлість

1 (3,3%)
2 (6,7%)

13 (43,3%)
14 (46,7%)

0 (0%)
4 (13,3%)
14 (46,7%)
12 (40%)

24 (80%)
6 (20%)
0 (0%)
0 (0%)

13 (43,3%)
11 (36,7%)
5 (16,7%)
1 (3,3%)

Сухість в роті С
–відсутня
–Помірна 
–Середня
–Виразна 

2 (6,7%)
5 (16,7%)
9 (30%)

14 (46,6%)

6 (20%)
8 (26,7%)
7 (23,3%)
9 (30%)

12 (40%)
10 (33,3%)

6 (20%)
2 (6,7%)

9 (30%)
5 (16,7%)
10 (33,3%)

6 (20%)
Зміну смакових відчуттів
–відсутні
–присутні

7 (23,3%)
23 (76,7%)

8 (26,7%)
22 (73,3%)

26 (86,7%)
4 (13,3%)

22 (73,3%)
8 (26,7%)

Виділення із протоків великих 
слинних залоз
– прозора слина в достатній 
кількості
– прозора слина в малій 
кількості
– мутна слина з «хлоп’ями», 
слизові пробки, гній

7 (23,3%)

11 (36,7%)

12 (40%)

8 (26,7%)

15 (50%)

7 (23,3%)

11 (36,7%)

17 (56,6%)

2 (6,7%)

10 (33,3%)

16 (53,4%)

4 (13,3%)
*Примітка: – якщо патологічний процес охоплював декілька слинних залоз, параметр визначався за найбільш ураженою 
залозою. 

Таблиця 2
Вірогідність розбіжностей по частоті виявлення клінічних симптомів хронічного променевого 

сіалоаденіту у пацієнтів в групах порівняння за критерієм χ2 Пірсона

Критерій Відчуття дискомфорту/
болю

Наявність 
припухлості

Сухість в роті 
(секреція)

Зміна смакових 
відчуттів

Основна група
до лікування vs 
після лікування

χ2=39,2
p<0,05

χ2=50,16
p<0,05

χ2=18,41
p<0,05

χ2=24,3
p<0,05

Контрольна група 
до лікування vs 
після лікування

χ2=22,3
p<0,05

χ2=29,4
p<0,05

χ2=2,42
p>0,05

χ2=13,07
p<0,05

Основна група vs 
контрольна група 
до лікування 

χ2=1,1
p>0,05

χ2=1,86
p>0,05

χ2=4,03
p>0,05

χ2=0,89
p>0,05

Основна група vs 
контрольна група 
після лікування

χ2=6,34
p>0,05

χ2=10,74
p<0,05

χ2=5,1
p>0,05

χ2=1,67
p>0,05

Примітка * – розбіжності в групах порівняння за критерієм χ2 Пірсона вірогідні (р<0,05)
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чуттів та характеру виділень з вивідних проток 
великих слинних залоз, покращення в основній 
групі було більш виразним, але за даної кількості 
спостережень воно не носило статистично віро-
гідного характеру. 

Динаміка основних клінічних симптомів 
в групах порівняння наведена в таблиці 3 поля-
гала у оцінці ступеню виразності критеріїв 3 
основних ланок патогенезу: 1) ретенція слини (Р), 
2) зниження секреторної функції (С) залози та 
3) виразність запального процесу (З) до лікування 
та через 12 місяців після лікування.

Параметри стоматологічного стану пацієнтів 
в групах порівняння характеризувались значною 
варіативністю і визначались багатьма чинниками 
не залежними від призначеної терапії радіоак-
тивним йодом. Статистично достовірних відмін-
ностей в показниках КПВ, індексах гігієни, РМА 
та втрати епітеліального прикріплення в групах 
порівняння виявлено не було, як на початку ліку-
вання так і через 12 місяців. Показник ураження 
зубів карієсом (КПВ) виявлявся високими у біль-
шості пацієнтів, що відображало віковий склад 
досліджених хворих та тенденції притаманні для 
популяції в цілому. 

На початку лікування рівень гігієни порож-
нини рота характеризувався як добрий або задо-
вільний у 24 пацієнтів (80 %) основної групи і у 21 
пацієнта (70 %) контрольної групи. У більшості 
хворих відзначали наявність захворювань тканин 
пародонту в формі генералізованого пародонтиту 
початкового-І ступеню у 24 пацієнтів (80 %) осно-
вної групи і 20 хворих (66,7 %) в контролі. При 
цьому запальний процес у яснах за індексом PMA 

мав легкий чи середній ступінь у 23 пацієнтів 
(76,7 %) основної та 22 пацієнтів (73,3 %) контр-
ольної групи. У пацієнтів переважно відзначали 
прояви катарального чи атрофічного гінгівіту 
із рецесією ясен, зумовленою втратою епітелі-
ального прикріплення. В ході лікування в обох 
групах було виявлено тенденцію до покращення 
індексу гігієни і певного зниження виразності 
запалення ясен (дещо більше в основній групі). 
Втім ці зміни, так само, як і незначне збільшення 
КПВ, глибини парадонтальних кишень та втрати 
епітеліального прикріплення не мало статис-
тично-вірогідного характеру (табл. 4).

Обговорення. В зв’язку зі збільшенням ефек-
тивності комплексного лікування пацієнтів із 
високодиференційованими формами раку щито-
видної залози із використанням терапії радіоак-
тивним I131 і суттєвим зростанням очікуваної три-
валості їх життя, особливого значення набуває 
питання збільшення його якості та мінімізація 
негативних побічних ефектів проведеної терапії 
та ятрогенних ускладнень. Радіаційне ураження 
паренхіми і протокової системи великих слинних 
залоз (частіше привушних, і, рідше – підщелеп-
них) призводить до пригнічення їх секреторної, 
екскреторної та концентраційної функції, змі-
нюється не лишень кількість але й якісний склад 
слини, що погіршує стан слизової оболонки 
порожнини рота, зубів і пародонту, порушує про-
цес пережовування їжі і негативно позначаються 
на функціонуванні травної системи в цілому. При 
цьому можливості профілактики та корекції пос-
тпроменевих розладів слино-видільної функції 
на сьогоднішній день залишаються обмеженими. 

Таблиця 3
Динаміка клінічних симптомів у пацієнтів в групах порівняння в ході лікування 

(строк спостереження 12 місяців)
Клінічна ознака Основна (n=30) Контрольна (n=30) Статистична вірогідність 

Наявність припухлості (Р) 
– повна нормалізація
– покращення 
– без змін 
– погіршення

24 (80%)
5 (16,7%)
1 (3,3%)
0 (0%)

13 (43,3%)
11 (36,7%)

6 (20%)
0 (0%)

χ2=9,09
p<0,05

Сухість в роті (С)
–повна нормалізація
– покращення 
– без змін 
– погіршення

13 (43,3%)
10 (33,4%)

6 (20%)
1 (3,3%)

9 (30%)
6 (20%)

11 (36,7%)
4 (13,3%)

χ2=4,9
p>0,05

Відчуття дискомфорту/болю (З)
– повна нормалізація
– покращення 
– без змін 
– погіршення 

14 (46,7%)
14 (46,7%)
2 (6,6%)
0 (0%)

12 (40%)
16 (53,4%)
2 (6,6%)
0 (0%)

χ2=0,2
p>0,05
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За даними авторів традиційні підходи, основані 
на симптоматичній та замісній терапії промене-
вих сіалоаденітів є недостатньо ефективними 
і не дозволяють досягти стійкої ремісії та функ-
ціонального відновлення у абсолютної більшості 
хворих [22]. Останнім часом, значна увага приді-
ляється можливості застосування патогенетичних 
підходів основаних на застосуванні глюкокорти-
коїдів пролонгованої дії, інгібіторів протеолізу, 
та сіалоендоскопічних технік в лікуванні паці-
єнтів даної категорії. Втім публікації присвячені 
вивченню ефективності цих підходів все ще зали-
шаються нечисельними, особливо щодо вивчення 
віддалених результатів лікування та можливості 
поєднання різних засобів для досягнення кумуля-
тивного ефекту. 

Метою даного дослідження було вивчення 
ефективності призначення вказаних засобів пато-
генетичної терапії на основі розробленого нами 
диференційованого алгоритму, а також визна-
чення їх впливу на виразність ксеростомії, запаль-
них явищ у великих слинних залозах та стан зубів 
і пародонту у пацієнтів із ознаками радіойод-інду-
кованого променевого сіалоаденіту. Проведені 
дослідження підтвердили, що прояві хронічного 
променевого сіалоаденіту є досить варіативними, 
при чому ознаки запалення у пацієнтів цієї катего-
рії не корелює із виразністю проявів функціональ-
ної недостатності і розвитком ксеростомії. 

Існуючі симптоми захворювання пов’язані 
головним чином з основними патогенетичними 
механізмами, зокрема – гостра і хронічна ретенція 
слини, порушення секреторної функції із знижен-
ням слиновиділення, і запальні зміни, що з часом 
при приєднанні інфекційного компоненту стають 
досить виразними. Вказані механізми на тканин-
ному, клітинному і субклітинному рівні детально 
вивчені в роботах багатьох авторів [8-12].

При застосуванні симптоматичної терапії із 
корекцією дієти, водно-електролітного обміну, 

у пацієнтів контрольної групи в терміни 1 рік 
було відзначене певне покращення, яке можна 
пояснити поступовим відновленням ушкодже-
них опроміненням тканин та позитивним впли-
вом змін способу життя на регуляторні механізми 
травної системи. Водночас більшість симптомів 
в цій групі не мали тенденції до повної норма-
лізації, а прояви ксеростомії і хронічної ретенції 
слини виявлялись дуже резистентними до при-
значення традиційних методів лікування. При-
значення патогенетичної терапії з використанням 
пролонгованих глюкокортикоїдів, інгібіторів про-
теолізу, внутрішньопротокового введення протео-
літичних ферментів та сіалоендоскопії дозволило 
вірогідно покращити результати лікування хво-
рих і продемонструвало суттєві переваги порів-
няно із традиційним підходом в аспекті зниження 
відчуття болю і дискомфорту на ділянці слинних 
залоз а також проявів ксеростомії, Повної нор-
малізації або покращення за показниками, що 
характеризували виразність болю і дискомфорту 
вдалося досягти у 93,4 % хворих (28 пацієнтів) 
основної групи як і у 93,4 % хворих (28 пацієн-
тів) в контролі. За наявністю припухлості 96,7 % 
хворих (29 пацієнтів) основної групи проти 80 % 
(24 пацієнта) контрольної групи. Сухість в роті 
зникала або зменшувалась у 76,7 % (23 пацієнта) 
проти 50 % (15 пацієнтів) в контролі. Отримані 
результати можна пояснити впливом пролонго-
ваних глюкокортикоїдів на виразність запального 
процесу в тканині слинних залоз та інтенсивність 
формування інтерстиціального фіброзу, про що 
свідчать зокрема роботи авторів. В поєднанні із 
усуненням стріктур і слизових пробок у вивідних 
протоках привушної та/або підщелепної залози 
при проведенні сіалоендоскопії та внутрішньо-
протоковим введенням протеолітичних фермен-
тів, це створювало умови для розблокування про-
токової системи на всіх її рівнях і нормалізації 
слиновідведення. Останнє сприяло розриву хиб-

Таблиця 4
Стоматологічний статус пацієнтів із хронічними променевими сіалоаденітами залежно 

від застосованого методу лікування

Клінічні індекси
До лікування Через 12 міс після лікування

Основна Контрольна Основна Контрольна
Індекс КПВ 16,13±7,8 13,67±5,1 16,97±7,4 14,5±4,8
Гігієнічний індекс ОНІ-S (бали) 1,19±0,8 1,33±0,8 1,03±0,8 1,03±0,7
Індекс РМА (%) 14,57 % ± 16,1% 13,64 % ± 13,5% 12,62 % ± 12,2% 13,32 % ± 12,6 %
Середня глибина пародонтальної 
кишені(мм) 1,68±0,5 1,64±0,4 1,75±0,5 1,74±0,5

Втрата епітеліального 
прикріплення (мм) 1,94±0,6 1,87±0,6 2,01±0,6 2,14±0,8



108 109“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

ного кола і створювало можливості для поступо-
вого відновлення паренхіми, секреторної та кон-
центраційної функції уражених залоз. Очевидно, 
що цей процес у багатьох хворих виявлявся три-
валим і складним, особливо, коли паренхіма залоз 
зазнавала незворотних змін внаслідок первинної 
і вторинної альтерації, не давала відповіді на хар-
чову і медикаментозну стимуляцію, а її компенса-
торно-пристосувальні механізми були виснажені. 
Відображенням цього була висока ефективність 
застосованої терапії у ліквідації проявів хроніч-
ної ретенції слини і менша ефективність в аспекті 
відновлення складу слини, її кількості при нести-
мульованій і стимульованій салівації, повязаних 
із цим смакових відчуттів тощо.

Важливим аспектом збереження функціональ-
ної здатності слинних залоз і зменшення проявів 
вторинної альтерації вважали місцеве застосу-
вання інгебіторів протеолізу, що за даними літера-
тури демонструють підтверджений протизапаль-
ний, протифібринолітичний та протишоковий 
ефект. 

Позитивні зміни стану великих слинних залоз 
при застосуванні розробленого нами підходу до 
комплексного лікування хронічних променевих 
сіалоаденітів вважали важливою передумовою 
нормалізації слиновидільної функції, травлення 
та покращення біоцинозу порожнини рота.

Однак, висунута нами робоча гіпотеза, яка 
полягала в тому, що за умови більш ефективної 
корекції порушень слиновиділення, стан СОПР, 
пародонту і твердих тканин зубів має бути кра-
щим ніж у пацієнтів де лікування променевого 
сіалоаденіту є менш ефективним не знайшла 
переконливого підтвердження при статистич-
ному аналізі в обрані нами строки спостереження 
(1 рік). З одного боку відомо, що слина має 
захисну і ремінералізуючу функції, підтримує 
баланс мікробіоти порожнини рота і покращує 
регенерацію слизової оболонки. В роботах авто-
рів показано, що зниження слиновивідної функції 
у пацієнтів із синдромом Шегрена супроводжу-
ється виникненням множинного карієсу, муко-
зиту, прогресуванням захворювань пародонту, 
тощо. Втім у пацієнтів із радіойод індукованими 
ураженнями слинних залоз існує низка чинників, 
що визначають притаманні їм особливості сто-
матологічного статусу. Так ступень функціональ-
ного дефіциту слинних залоз у пацієнтів є різ-
ним, а виразні форми ксеростомії зустрічаються 
відносно рідко (8 пацієнтів – 26,7 % в нашій 
серії), притаманними є асиметричні ураження, 
із збереженням функціональної спроможності 

однієї чи декількох великих слинних залоз, що 
частково можуть компенсувати порушення, які 
виникають у більш уражених залозах, муцин про-
дукуючі малі слинні залози і підязикова залоза 
при опроміненні вражаються значно менше ніж 
великі слинні залози). Це пом’якшує негативний 
ефект, асоційований із розвитком променевого 
сіалоаденіту на стан стоматологічного здоров’я 
і робить його біль розтягнутим в часі. При цьому 
слід зазначити, що проблема прогресування сто-
матологічних захворювань є мультифакторною, 
причому деякі фактори ризику, наявні у пацієн-
тів теоретично можуть мати більший вплив на 
результуючі значення стоматологічних індексів, 
аніж наявність променевого ураження.

Наші дослідження підтвердили також думку 
авторів [14], що ризик прогресування захворю-
вань зубів і пародонту у пацієнтів, що пройшли 
радіойодтерапію сильно залежить від їх вихід-
ного стану, рівні гігієни та стоматологічної сана-
ції. У пацієнтів дослідженої нами серії відзна-
чався високий рівень ураження зубів карієсом та 
його ускладненнями, а також широке поширення 
захворювань пародонту, що загалом притаманно 
для населення України та вікових груп, до яких 
належали хворі (29 пацієнтів – 48,3 % були старші 
за 45 років і мали ту чи іншу супутню патологію 
не пов’язану із основним захворюванням). 

З іншого боку для досліджених пацієнтів було 
характерно: високий рівень стоматологічної сана-
ції, добрий або задовільний стан гігієни порож-
нини рота, високий комплаєнс та рівень взаємо-
дії із лікарем стоматологом. На нашу думку це 
зокрема пов’язано із обізнаністю ендокринних 
хірургів та променевих терапевтів із особливос-
тями негативних ефектів радіоактивного йоду на 
стан слинних залоз і порожнини рота, а також 
усвідомлення ними необхідності відповідних 
профілактичних заходів, і своєчасне інформу-
вання хворих з цього приводу. Крім того, всім 
пацієнтам проводили лікування променевих 
уражень слинних залоз, забезпечували замісну 
терапію при виразних ознаках ксеростомії та 
здійснювали професійну гігієну порожнини рота 
за протоколами, що застосовують у пародонто-
логічних хворих. Тому, отримані нами позитивні 
результати важко порівнювати із дослідженнями 
авторів, проведеними в групах хворих із іншими 
характеристиками.

Проведений нами аналіз свідчить, що неза-
лежно від способу лікування променевого сіалоа-
деніту, застосування традиційних методів індиві-
дуальної та професійної гігієни порожнини рота 
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у поєднанні із замісною терапією в разі наявності 
ксеростомії (регулярне зволоження слизової 
оболонки порожнини рота гелями або спреями 
DentaidXeros, BioXtra, Xerostom тощо, полос-
кання розчином антисептику Декасан, Діоксдин, 
Мірамістин, тощо, розсмоктування препарату 
Лісобакт по 1т 4 рази на день або штучний лізо-
цим) дозволяє достатньо ефективно призупинити 
розвиток і прогресування карієсу та хвороб паро-
донту у цієї категорії хворих. Втім вплив стану 
слинних залоз і застосованих методів лікування 
на стан зубів і пародонту в більш віддалені строки 
потребує додаткового вивчення із урахуванням 
мультифакторної природи досліджуваних проце-
сів. 

Висновки. Застосування розробленого нами 
потогенетично-спрямованого підходу до ліку-
вання хронічного променевого сіалоаденіту, 
спричиненого застосуванням радіоактивного 131I, 
що включає диференційоване призначення пре-
паратів групи пролонгованих глюкокортикоїдів, 
інгібіторів протеолізу, внутрішньопротокового 
введення протеолітичних ферментів, та сіалоен-
доскопії для усунення рубцевих змін та стійкої 
стріктури вивідних проток привушних та/або 
підщелепних залоз, дозволяє вірогідно знизити 
виразність болю, дискомфорту та припухлості 
слинних залоз, а також проявів ксеростомії, порів-
няно із традиційними методами симптоматичної 
та замісної терапії (р<0,05). При використанні 
розробленого нами підходу повне зникнення або 
покращення симптомів хронічного запалення 
(біль та припухлість слинних залоз) відзначали 
у 93,4 % хворих (28 пацієнтів) як і у 93,4 % хво-
рих (28 пацієнтів) в контролі (χ2=0,2 p>0,05), 
сухість в роті зникала, або суттєво зменшува-
лась у 76,7 % хворих (23 пацієнта) проти 5 0 % 
(15 пацієнтів) в контролі (χ2=4,9, p>0,05). Віднов-
лення смакових відчуттів у 26 пацієнтів (86,7 %) 
основної групи були більш виразними проти 22 
пацієнтів (73,3 %) контрольної групи, як і пози-
тивні зміни у характері виділень з вивідних про-
ток великих слинних залоз у 11 пацієнтів (36,7 %) 
основної групи проти 10 пацієнтів (33,3 %) контр-
ольної групи, але за даної кількості спостережень 
ці відмінності не носили статистично вірогідного 
характеру (χ2=1,67, p>0,05).

В ході лікування в обох групах було виявлено 
тенденцію до покращення індексу гігієни і пев-
ного зниження індексу РМА (дещо більше в осно-
вній групі) при незначному збільшенні індексу 
КПВ, глибини парадонтальних кишень та втрати 
епітеліального прикріплення, що за даної кіль-

кості спостережень не мала статистично-вірогід-
ного характеру (р<0,05). Рівень гігієни порожнини 
рота, інтенсивність карієсу, стан ясен і пародонту 
у пацієнтів із хронічними променевими сіалоа-
денітами в строки спостереження до 12 місяців 
вірогідно не залежали від застосованих методів 
лікування і більшою мірою визначалися вихідним 
стоматологічним статусом.

Використання традиційних методів індиві-
дуальної і профісійної гігієни порожнини рота 
в поєднанні із замісною терапією у пацієнтів 
з ознаками ксеростомії в ці терміни дозволяло 
уникнути значного прогресування карієсу і захво-
рювань пародонту в пацієнтів обох досліджених 
груп та може розглядатися, як достатнє. 
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АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ 
РЕНТҐЕНОЛОГІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

СТАНУ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
У ХВОРИХ З ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ 

ЩЕЛЕПИ ПРИ ПОСТУПЛЕННІ 
ДО СТАЦІОНАРУ 

Мета дослідження – проаналізувати якісний та кіль-
кісний стан кісткової тканини у хворих з переломами 
нижньої щелепи при поступленні до стаціонару.
Методи дослідження. Було проведено рентґеноло-
гічне дослідження у 151 особи з переломами нижньої 
щелепи, віком від 18-44 років: 92 особи (60,93 %) чоло-
вічої та 59 хворих (39,07 %) жіночої статей. Усім 
пацієнтам були зроблені стандартні ортопантомо-
грами на рентгенологічному апараті «Orthophos XH» 
(Sirona). Для якісної характеристики кортикального 
шару нижньої щелепи використовували індекс МСІ 
(мандибулярно-кортикальний індекс) за Klemrtt I E. та 
співавторами. Інтенсивність мінералізації кісткової 
тканини у ділянках перелому нижньої щелепи визна-
чали шляхом підрахунку на цифрових ортопантомо-
грамах приросту оптичної щільності КТ за допомо-
гою програмного засобу «Image G».
Наукова новизна. При аналізі ортопантомограм 
пацієнтів з переломами нижньої щелепи, із засто-
суванням індексу МСІ встановлено, що у осіб обох 
статей превалював тип кісткової тканини С2, який 
об’єктивізували у 62,25±3,94 % обстежених, р<0,01. 
Слід відзначити, що тип кортикальної пластинки 
нижньої щелепи С1 діагностували у 1,4 рази час-
тіше у чоловіків ніж у жінок з переломами нижньої 
щелепи (33,70±4,93 % проти 23,73±5,53 %, р>0,05, 
відповідно). Тип С2 зустрічався у практично однако-
вої кількості осіб обох статей: у 60,87±5,09 % чоло-
віків та у 64,41±6,23 % жінок, р>0,05. При цьому, 
тип кортикальної пластинки нижньої щелепи С3 
об’єктивізували у 2,2 рази частіше у жінок ніж 
у чоловіків з травматичними ураженнями нижньої 
щелепи (11,86±4,20 % проти 5,43±1,36 %, р>0,05, 
відповідно).У віковому інтервалі 18-25 років оптична 
щільність кісткової тканини нижньої щелепи була 
нижче стосовно даних у контролі: на 9,35 % у чолові-
ків, р1>0,05, та на 14,14 % – у жінок, р<0,05, р1>0,05. 

У той же час, у пацієнтів віком 26-35 років оптична 
щільність кісткової тканини нижньої щелепи була 
нижче стосовно даних у контролі: у осіб чоловічої 
статі – на 19,41 %, р<0,01, р2<0,05, та у хворих жіно-
чої статі на 28,44 %, р, р2<0,01, р1<0,05. У пацієнтів 
віком 36-44 роки оптична щільність кісткової тка-
нини була нижчою: у чоловіків – на 30,30 %, р, р2<0,01 
та на 37,37 % та у жінок, р, р2<0,01, р1, р3<0,05.
Висновок. Таким чином, в результаті проведеного 
дослідження встановлено, що тип кортикальної плас-
тинки нижньої щелепи С1 у 1,4 рази частіше діагнос-
тувався у чоловіків ніж у жінок, а С3 – у 2,2 рази час-
тіше у жінок ніж у чоловіків (11,86 % проти 5,43 %, 
відповідно). Водночас, тип кортикальної пластинки 
С2 об’єктивізувався у 60,87 % осіб чоловічої та 
64,41 % жіночої статі. Оптична щільність кістко-
вої тканини нижньої щелепи була у чоловіків, у серед-
ньому на 19,68 %, а у жінок – на 26,18 % нижче сто-
совно даних у контрольній групі, р<0,01.
Ключові слова: перелом нижньої щелепи, ортопанто-
мограма, кортикальний щар нижньої щелепи, оптична 
щільність кісткової тканини, вік, стать.
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ANALYSIS OF THE RESULTS OF X-RAY 
EXAMINATION OF BONE TISSUE 

IN PATIENTS WITH MANDIBULAR 
FRACTURES ON ADMISSION 

TO THE HOSPITAL

The aim of the study – to analyze the qualitative and 
quantitative state of bone tissue in patients with mandibular 
fractures on admission to the hospital.
Research methods. Radiological examination was 
performed in 151 patients with mandibular fractures, 
aged 18-44 years: 92 patients (60.93%) were male and 
59 patients (39.07%) were female. All patients underwent 
standard orthopantomograms on an «Orthophos XH» 
(Sirona) radiograph. For the qualitative characterization 
of the cortical layer of the mandible, the MCI index 
(mandibular cortical index) was used according to 
Klemrtt I E. and co-authors. The intensity of bone 
mineralization in the areas of mandibular fracture was 
determined by calculating the increase in bone tissue 
optical density on digital orthopantomograms using the 
«Image G» software.
Scientific novelty. In the analysis of orthopantomograms 
of patients with mandibular fractures, using the MCI 
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index, it was found that in both sexes, the C2 bone type 
prevailed, which was objectified in 62.25±3.94 % of the 
subjects, p<0.01. It should be noted that the mandibular 
cortical plate type C1 was diagnosed 1.4 times more 
often in men than in women with mandibular fractures 
(33.70±4.93 % vs. 23.73±5.53 %, p>0.05, respectively). 
Type C2 was found in almost the same number of patients 
of both sexes: 60.87±5.09 % of men and 64.41±6.23 % of 
women, p>0.05. At the same time, the type of mandibular 
cortical plate C3 was objectified 2.2 times more often in 
women than in men with traumatic lesions of the mandible 
(11.86±4.20 % vs. 5.43±1.36 %, p>0.05, respectively). In 
the age interval of 18-25 years, the optical density of the 
mandibular bone tissue was lower compared to the data 
in the control group: by 9.35% in men, p1>0.05, and by 
14.14 % in women, p<0.05, p1>0.05. At the same time, 
in patients aged 26-35 years, the optical density of the 
mandibular bone tissue was lower compared to the data in 
the control group: in males – by 19.41 %, p<0.01, p2<0.05, 
and in females by 28.44%, p, p2<0.01, p1<0.05. In patients 
aged 36-44 years, the optical density of bone tissue was 
lower: in men – by 30.30 %, p, p2<0.01 and by 37.37 % 
and in women, p, p2<0.01, p1, p3<0.05.
Conclusions. Thus, the study revealed that the type of 
mandibular cortical plate C1 was 1.4 times more often 
diagnosed in men than in women, and C3 was 2.2 times 
more often diagnosed in women than in men (11.86 % vs. 
5.43 %, respectively). At the same time, the type of cortical 
lamina C2 was objectified in 60.87 % of men and 64.41% 
of women. The optical density of the mandibular bone 
tissue was on average 19.68 % lower in men and 26.18 % 
lower in women compared to the control group, p<0.01.
Key words: mandibular fracture, orthopantomogram, 
mandibular cortical density, optical bone density, age, 
gender.

Постановка проблеми. Останніми роками 
в структурі загального травматизму збільшилася 
кількість випадків реєстрації травм щелепно-
лицевої ділянки (ЩЛД), причому жителі міст 
з переломами кісток лицьового черепа станов-
лять до 40 % усіх госпіталізованих та більшість 
пацієнтів з травмами ЩЛД працездатного віку, 
що визначає соціальну медичну значущість даної 
патології. [1]. Згідно з епідеміологічними дослі-
дженнями, найчастішими причинами травм ЩЛД 
стають дорожньо-транспортні пригоди (45,2 %) 
та напади (23,3 %). Переважна кількість постраж-
далих належить до вікової категорії 21–30 та 
31–40 років (28,3 % і 26,7 % відповідно), тоді як 
у вікових групах 15–20 та 41–50 років частота 
травм ШЛД практично однакова (16,3 % і 15,7 % 
відповідно), а в групі 51–60 років становить 9,5 % 
і зменшується у віковому періоді після 60 років 
(3,5 %) [2].

Результати численних досліджень свідчать, що 
переломи нижньої щелепи посідають провідне 
місце у структурі ушкоджень лицьового черепа 
[3]. Пацієнти цієї категорії становлять від 67 до 

87% госпіталізованих з приводу травм тканин 
ЩЛД [4]. При цьому у 60% відзначають одно-
сторонній перелом нижньої щелепи (НЩ), з них 
у 20,2% переломи тіла НЩ [5]. Двосторонні пере-
ломи НЩ становлять понад 40%, що зумовлено 
формою кістки (у вигляді «підкови») й подвійною 
фіксацією її біля основи черепа [6]. У 32,5% паці-
єнтів діагностуються переломами в ділянці кута 
НЩ [7]. Висока частота таких переломів зумов-
лена анатомо-фізіологічними особливостями 
НЩ, а також різноманіттям місцевих і загальних 
причин [8]. В гендерному аспекті у жінок частіше 
обʼєктивізують переломи кісток носа (23,7 %), 
зубів (22,7 %), альвеолярного відростка верхньої 
щелепи (20 %), у чоловіків – переломи нижньої 
щелепи (травма в чоловіків зазвичай важча і мно-
жинна) [9]. 

Переломи нижньої щелепи – поширена про-
блема в ургентній щелепно-хірургії. Зміна конту-
рів нижньої третини лицьового черепа за рахунок 
зсуву фрагментів, виражений больовий компо-
нент, розвиток гнійної інфекції, а також несвоє-
часна спеціалізована допомога, що призводить до 
формування стійких посттравматичних деформа-
цій, зазвичай спричиняють значні функціональні 
та естетичні порушення [10]. Для визначення 
тактики хірургічного лікування важливим ета-
пом є виконання правильної діагностики перело-
мів нижньої щелепи, які мають свої особливості 
залежно від локалізації, кратності, а також наяв-
ності супутніх ушкоджень. Тому на сучасному 
етапі розвитку щелепно-лицьової хірургії в діа-
гностичному алгоритмі невід’ємними складовими 
стали рентґенологічні методи дослідження.

Мета – проаналізувати якісний та кількісний 
стан кісткової тканини у хворих з переломами 
нижньої щелепи при поступленні до стаціонару.

Матеріали та методи дослідження. В основу 
роботи покладені результати клінічно-рентге-
нологічних досліджень 151 особи з переломами 
нижньої щелепи, котрі проводились на базі кафе-
дри хірургічної стоматології та щелепно-лицевої 
хірургії Буковинського державного медичного 
університету. В дослідженні взяли участь паці-
єнти обох статей, віком від 18-44 років: 92 особи 
(60,93 %) чоловічої та 59 хворих (39,07 %) жіно-
чої статей. Усім пацієнтам були зроблені стан-
дартні ортопантомограми на рентгенологічному 
апараті «Orthophos XH» (Sirona). Для якісної 
характеристики кортикального шару нижньої 
щелепи використовували індекс МСІ (мандибу-
лярно-кортикальний індекс) за Klemrtt I E. та спі-
вавторами [11]. При цьому, оцінювалися морфо-
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логічні характеристики кортикальної пластинки 
НЩ, розташованої нижче ментального отвору. 
Залежно від морфологічних характеристик виді-
ляли три її типи: нормальний кортикальний шар 
С1 – внутрішня межа кортикальної пластини 
чітка і рівна, не пошкоджений кортикальний 
шар; С2 – край кортикального шару має пооди-
нокі півмісяцеві дефекти з розташуванням корти-
кальної пластинки з однієї або двох сторін, зна-
чно пошкоджений кортикальний шар; С3 – межа 
нечітка, нерівна кортикальна пластинка розта-
шована, порожня, має безліч дефектів. Інтенсив-
ність мінералізації кісткової тканини у ділянках 
перелому нижньої щелепи визначали шляхом 
підрахунку на цифрових ортопантомограмах 
приросту оптичної щільності кісткової тка-
нини за допомогою програмного засобу «Image 
G» [12]. Статистичне опрацювання результатів 
досліджень здійснювали за допомогою пакетів 
прикладних програм для статистичного аналізу 
даних медико-біологічних досліджень «Microsoft 
Exel» та «Statistica 8.0» [13]. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. При аналізі ортопантомограм пацієнтів 
з переломами нижньої щелепи, із застосуван-
ням індексу МСІ встановлено (рис. 1), що у осіб 
обох статей превалював тип кісткової тканини 
С2, який об’єктивізували у 62,25±3,94 % обсте-
жених, р<0,01.

Привертало увагу, що тип кісткової тка-
нини С1 визначали у 2,0 рази рідше у обсте-
жених з переломами нижньої щелепи, сто-
совно кількості пацієнтів з типом кісткової 
тканини С2 (29,80±3,72 % проти 62,25±3,94 %, 
р<0,01, відповідно. Тип кісткової тканини С3 
об’єктивізували у 12 хворих з переломами ниж-

ньої щелепи (7,95±2,20 %), що було у 3,7 рази та 
у 7,8 рази рідше стосовно кількості осіб з типом 
КТ С1 і С2, відповідно, р, р1<0,01. Тип кістко-
вої тканини С4 у хворих з переломами нижньої 
щелепи не визначали.

Слід зауважити, що тип кортикальної плас-
тинки нижньої щелепи С1 діагностували у 1,4 
рази частіше у чоловіків ніж у жінок з перело-
мами нижньої щелепи (33,70±4,93 % проти 
23,73±5,53 %, р>0,05, відповідно). Тип С2 зустрі-
чався у практично однакової кількості осіб обох 
статей: у 60,87±5,09 % чоловіків та у 64,41±6,23 % 
жінок, р>0,05. При цьому (рис. 2), тип кортикаль-
ної пластинки нижньої щелепи С3 об’єктивізували 
у 2,2 рази частіше у жінок ніж у чоловіків 
з травматичними ураженнями нижньої щелепи 
(11,86±4,20 % проти 5,43±1,36 %, р>0,05, відпо-
відно).

Детальний аналіз поширеності різних типів 
кісткової тканини залежно від статі та віку хво-
рих з переломами нижньої щелепи представле-
ний у таблиці 1. 

Встановлено, що осіб обох статей частота 
виявлення типу кортикальної пластинки нижньої 
щелепи С1 зменшувалась зі збільшенням віку 
обстежених: від 63,64±5,02 % у віці 18-25 років 
до 19,44±4,12 % у віці 36-44 роки у осіб чоло-
вічої статі, р3<0,01, та від 63,63±6,26 % у віці 
18-25 років до 12,0±4,23 % у віковому інтервалі 
36-44 роки у жінок, р3<0,01, р2>0,05.

Частота виявлення типу кортикальної плас-
тинки нижньої щелепи С2 у хворих з пере-
ломами нижньої щелепи обох статей носила 
хвилеподібний характер і збільшувалась від 
36,36±5,02 %, р<0,01 до 70,59±4,75 %, р, р3<0,01 
у чоловіків віком 18-25 років і 26-35 років, відпо-

 

29,80%

62,25%

7,95%

Тип С1 Тип С2 Тип С3

Рис. 1. Тип кісткової тканини нижньої щелепи у хворих з її переломами
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відно, та у жінок – від 36,67±6,26 %, р<0,01 у віці 
18-25 років до 78,26±5,36 % у віковому інтер-
валі 26-35 років, р, р3<0,01. При цьому, у пацієн-
тів обох статей частота виявлення типу С2 у віці 
36-44 роки дещо знижувалась і об’єктивізувалась 
у 66,67±4,91 чоловіків та у 64,0±6,24 % жінок, р, 
р3<0,01.

Тип кортикальної пластинки нижньої щелепи 
С3 досліджували тільки у чоловіків віком 
36-44 років – 13,89±3,60 % осіб та у осіб жіно-
чої статі – від 4,34±2,65 % хворих, р<0,05, р1, 
р2,р3<0,01, у віці 26-35 років до 24,0±5,56 %, р1, р3, 
осіб віком 36-44 роки. 

Визначення оптичної щільності КТ у хворих 
з переломами нижньої щелепи довело, що у осіб 
обох статей значення параметру, який вивчали 
було нижче ніж у осіб без травматичних уражень 
нижньої щелепи, у яких були відсутні стоматоло-
гічні і соматичні захворювання (n=30, контрольна 
група) (табл. 2). 

Так, у віковому інтервалі 18-25 років оптична 
щільність КТ НЩ була нижче стосовно даних 
у контролі: на 9,35 % у чоловіків, р1>0,05, та на 
14,14 % – у жінок, р<0,05, р1>0,05. У той же час, 
у пацієнтів віком 26-35 років оптична щільність 
кісткової тканини нижньої щелепи була нижче 

Рис. 2. Тип кісткової тканини у хворих з переломами нижньої щелепи, залежно від статі

Таблиця 1
Типи кісткової тканини нижньої щелепи при її травматичних ушкодженнях у пацієнтів 

при надходженні до стаціонару залежно від віку

Стать Вік
Тип кісткової тканини нижньої щелепи

С1 С2 С3
n % n % n %

Чоловіки,
(n=92)

18-25 р.
n=22 14 63,64±5,02 8 36,36±5,02• – –

25-35 р.
n=34 10 29,41±4,75 24 70,59±4,75•, – –

36-44 р.
n=36 7 19,44±4,12 24 66,67±4,91•, 5 13,89±3,60*,

Жінки (n=59) 18-25 р.
n=11 7 63,63±6,26 4 36,37±6,26• – –

25-35 р.
n=23 4 17,39±4,93 18 78,26±5,36 1 4,34±2,65

••,*,♦, 
36-44 р.
n=25 3 12,0±4,23 16 64,0±6,24•, 6 24,0±5,56*,

Примітки:
• р<0,01; р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно типу С1
* р1<0,01– достовірна різниця значень стосовно типу С2
♦ р2<0,05– достовірна різниця значень при міжстатевому порівнянні
 р2<0,01– достовірна різниця значень стосовно даних у 18-25 річних пацієнтів

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

Тип С1 Тип С2 Тип С3

33,70%

60,87%

5,43%

23,73%

64,41%

11,86%

Чоловіки Жінки



116 117“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

стосовно даних у контролі: у осіб чоловічої статі – 
на 19,41 %, р<0,01, р2<0,05, та у хворих жіночої 
статі на 28,44 %, р, р2<0,01, р1<0,05. У пацієнтів 
віком 36-44 роки оптична щільність КТ була ниж-
чою: у чоловіків – на 30,30 %, р, р2<0,01 та на 
37,37 % та у жінок, р, р2<0,01, р1, р3<0,05.

Висновок. Таким чином, в результаті прове-
деного дослідження встановлено, що тип корти-
кальної пластинки нижньої щелепи С1 у 1,4 рази 
частіше діагностувався у чоловіків ніж у жінок, 
а С3 – у 2,2 рази частіше у жінок ніж у чолові-
ків (11,86 % проти 5,43 %, відповідно). Водночас, 
тип кортикальної пластинки С2 об’єктивізувався 
у 60,87 % осіб чоловічої та 64,41 % жіночої 
статі. Оптична щільність кісткової тканини ниж-
ньої щелепи була у чоловіків, у середньому на 
19,68 %, а у жінок – на 26,18 % нижче стосовно 
даних у контрольній групі, р<0,01.
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Показник оптичної щільності нижньої щелепи у хворих груп дослідження  

залежно від віку та статі
Показники 
оптичної 

щільності кісток 
нижньої щелепи

Контрольна 
група
n=30

Чоловіки (n=92) Жінки (n=59)

18-25 р. 26-35 р. 36-44р. 18-25 р. 26-35 р. 36-44р.

Ділянки, прилеглі 
до лінії перелому 136,50±

±6,15
123,75±
±4,70

110,00±
±4,62
•,

95,15±
±3,65

•,♦♦,

117,20±
±4,38

••

97,54±
±3,75
•,**,

85,50±
±3,15

•,**,♦♦,
Примітки:
•  р<0,01; •• р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у осіб контрольної групи
** р1<0,01– достовірна різниця значень стосовно даних при міжстатевому порівнянні
 р2<0,01,  р2<0,05, – достовірна різниця значень стосовно даних у 18-25 річних пацієнтів
♦♦ р3<0,05– достовірна різниця значень стосовно даних у 26-35 річних пацієнтів
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ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ЯК ПОКАЗНИК 
ЕФЕКТИВНОСТІ ДЕНТАЛЬНОЇ 

ОДНОМОМЕНТНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ 
ПО ОДНОЕТАПНОМУ ПРОТОКОЛУ

Мета роботи. Дослідити в динаміці показники якості 
життя у пацієнтів після дентальної одномоментної 
імплантації по одноетапному протоколу залежно 
від техніки її виконання. Матеріали та методи. 
У дослідження увійшло 56 пацієнтів, яким була про-
ведена дентальна одномоментна імплантація по 
одноетапному протоколу. Залежно від техніки вико-
нання дентальної імплантації пацієнтів було поді-
лено на 2 групи: основну групу спостереження склали 
25 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імплантат 
встановлювався у підготовлене ложе з попереднім 
заповненням лунки ксенографтом Sensobone, після 
чого формували м’якотканинну манжету армовану 
кістковопластичним матеріалом (зону м’яких тканин 
заповнювали ксенографтом Sensobone та вільним спо-
лучнотканним аутотрансплантатом) з наступною 
фіксацією тимчасової коронки; у групу порівняння 
увійшли 26 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імп-
лантат встановлювався у підготовлене ложе з попе-
реднім заповненням лунки ксенографтом Sensobone, 
після чого заповнювали зону м’яких тканин ксенограф-
том Sensobone та фіксували тимчасову коронку. Для 
оцінки якості життя (ЯЖ) пацієнтам було запропо-
новано заповнити опитувальник OHIP-14, який засто-
совували до проведення імплантації, через 3 місяці та 
через рік після імплантації. Результати дослідження 
оброблені на комп’ютері з використанням статис-
тичного пакету ліцензійної програми «Statistica, вер-
сія 13» (Copyright 1984-2018 TIBCO Software Inc. All 
rights reserved. Ліцензія № JPZ8041382130ARCN10-J). 
Результати. Проблеми з 1-2 зубами у пацієнтів, що 
потребували дентальної імплантації, призводили до 
обмежених проблем з ЯЖ, що відображалося в загаль-
ному підвищенні інтегрального показника OHIP-14. 
У пацієнтів обох груп до проведення імплантації 
визначалася незадовільна ЯЖ, яка була пов’язана 
з достовірним підвищенням практично усіх показників 

OHIP-14, що достовірно залежало від кількості вста-
новлених імплантатів пацієнту. В обох групах ЯЖ була 
незадовільною переважно за рахунок психосоціального 
аспекту, фізичного фактору та меншого задоволення 
від життя через проблеми із зубами. Встановлено, що 
уже через 3 місяці після імплантації визначалося зна-
чне підвищення рівня ЯЖ до задовільного стану в обох 
групах. Проте в основній групі ЯЖ була кращою, ніж 
у групі порівняння, на що вказував достовірно нижчий 
на 12 % інтегральний показник OHIP-14. Через рік 
після імплантації у пацієнтів основної групи спосте-
реження інтегральний показник OHIP-14 склав (8,5 ± 
0,8) ум. од., що свідчило про гарну ЯЖ, а у групі порів-
няння цей показник склав (14,2 ± 0,8) ум. од., що вказу-
вало на задовільну ЯЖ. Нормалізація ЯЖ у пацієнтів 
основної групи спостереження відбувалася за рахунок 
відновлення фізичного стану, зникнення болю, нор-
малізації психосоціального стану та підвищення від-
чуття задоволеності від життя. Частину пацієнтів 
групи порівняння продовжували турбувати проблеми 
з порушенням фізичного та психосоціального станів. 
Висновки. Дентальна одномоментна імплантація по 
одноетапному протоколу є важливим фактором, що 
впливає на поліпшення ЯЖ пацієнтів. Тому ЯЖ є важ-
ливим показником ефективності дентальної одно-
моментної імплантації по одноетапному протоколу. 
Застосування м’якотканинної манжети армованої 
кістковопластичним матеріалом дозволяє через рік 
після імплантації досягти гарної ЯЖ порівняно із 
застосуванням лише матриці з кістковопластичного 
матеріалу, де через такий самий термін ЯЖ залиша-
ється задовільною.
Ключові слова: дентальна імплантація, якість 
життя.
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QUALITY OF LIFE AS AN INDICATOR 
OF THE EFFECTIVENESS  
OF SINGLE-STEP DENTAL 

IMPLANTATION ACCORDING  
TO A ONE-STAGE PROTOCOL

The study aims to investigate the dynamics of quality 
of life in patients after single-step dental implantation 
according to a one-stage protocol, depending on the 
technique of its implementation. Materials and methods. 
The study included 56 patients who underwent single-step 
dental implantation according to a one-stage protocol. 
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Depending on the technique of dental implantation, 
patients were divided into two groups: the index group 
consisted of 25 patients who, after tooth extraction, had 
the implant placed in the prepared bed with a preliminary 
filling of the socket with Sensobone xenograft, after which 
a soft tissue cuff reinforced with bone grafting material 
was formed (the soft tissue area was filled with Sensobone 
xenograft and free connective tissue autograft), followed 
by fixation of a temporary crown. The comparison group 
included 26 patients who, after tooth extraction, had 
the implant placed in a prepared bed with a preliminary 
filling of the socket with Sensobone xenograft, after which 
the soft tissue area was filled with Sensobone xenograft 
and a temporary crown was fixed. To assess the quality 
of life (QOL), patients were asked to fill out the OHIP-
14 questionnaire before the implantation, three months, 
and one year after implantation. The study results were 
processed using the statistical package of the licensed 
software "Statistica, version 13" (Copyright 1984-2018 
TIBCO Software Inc. All rights reserved. License No. 
JPZ8041382130ARCN10-J). Results. Problems with 
1-2 teeth in patients requiring dental implantation led to 
limited QOL problems, reflected in the overall increase 
in the OHIP-14 integral score. Patients in both groups 
had unsatisfactory QOL before implantation; this was 
associated with a significant increase in almost all OHIP-
14 indicators, which significantly depended on the number 
of implants placed in the patient. In both groups, the QOL 
was unsatisfactory mainly due to the psychosocial aspect, 
physical factor, and lower life satisfaction due to dental 
problems. It was found that already three months after 
implantation, a significant increase in the level of QOL 
to a satisfactory state was determined in both groups. 
However, in the index group, QOL was better than in the 
comparison group, as indicated by the OHIP-14 integral 
score, which was 12 % significantly lower. One year 
after implantation, patients of the index group reported 
an OHIP-14 integral score of (8.5±0.8) units, which 
indicated good QOL. In the comparison group, this index 
was (14.2±0.8) units, which indicated satisfactory QOL. 
Normalization of QOL in patients of the index group was 
due to the restoration of physical condition, pain relief, 
normalization of psychosocial state, and increased sense 
of life satisfaction. Some patients in the comparison group 
continued to have problems with physical and psychosocial 
disorders. Conclusions. Single-step dental implantation 
according to a one-stage protocol is an significant factor 
influencing the improvement of QOL in patients. Therefore, 
QOL is an important indicator of the effectiveness of 
single-step dental implantation according to a one-stage 
protocol. The use of a soft tissue cuff reinforced with bone 
grafting material allows achieving good QOL one year 
after implantation, compared to the use of a matrix made 
of bone grafting material alone, where, after the same 
period, QOL remains satisfactory.
Key words: dental implantation, quality of life.

Дентальна імплантація – це ефективний метод 
відновлення цілісності зубів [4]. При адентії зубні 
імплантати сприяють поліпшенню функції рото-
вої порожнини та якості життя (ЯЖ) пацієнта 
[13]. Одномоментна (негайна) імплантація у паці-
єнтів з одиничною втратою переднього зуба може 

скоротити період лікування та забезпечити кращі 
відновні та естетичні ефекти [18]. Після міні-
мально інвазивної екстракції негайна імплантація 
приносить більше задоволення, кращий естетич-
ний ефект і гарні перспективи клінічного засто-
сування [9].

Показник ЯЖ є загальноприйнятим у всьому 
світі та дозволяє отримати багатобічну харак-
теристику стану здоров’я пацієнта в тому числі 
й оцінити ступінь задоволеності потреб пацієнта. 
Оскільки здоров’я ротової порожнини є частиною 
загального стану здоров’я людини, то є важливим 
компонентом ЯЖ, який включає в себе чотири 
складових стоматологічного здоров'я: функці-
ональні, психологічні, соціальні та наявність 
дискомфорту або болю [12]. Більшість проблем 
зі здоров’ям ротової порожнини призводять до 
високого рівня незадоволеності пацієнтів з точки 
зору естетики, зовнішнього вигляду, працездат-
ності та виконання повсякденних функцій життя 
(прийом їжі, сон, розмови) [5]. А факторами, які 
передбачають результати дентальної імпланто-
логії, є системний стан пацієнта, звички до гігі-
єни ротової порожнини, терапія захворювання 
пародонту, кваліфікованість стоматолога, ступінь 
травми під час процедури, мікробна інфекція, 
кількість імплантатів та ін. [1].

В сучасному світі вплив стану ротової порож-
нини на ЯЖ пацієнтів в дентальній імплантології 
оцінюється за різними опитувальниками, серед 
яких найбільш популярними є: OHRQoL (Oral 
Health Related Quality of Life) – вплив здоров’я 
ротової порожнини на ЯЖ, OHIP-14 та OHIP-
49 (Oral Health Impact Profile) – профіль впливу 
здоров’я ротової порожнини (існує багато версії 
цього опитувальника: OHIP-14, OHIP-49 (іспан-
ська версія), OHIP-7Т (китайська версія) та ін.), 
GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index) – 
геріатричний оціночний показник здоров’я рото-
вої порожнини, DIDL (Dental Impact on Daily 
Living) – вплив стоматологічного статусу на 
повсякденне життя [5, 14, 16]. 

OHRQoL можна виміряти різними способами, 
але самим популярним методом є використання 
анкети з кількох пунктів [5]. Так один із різновидів 
анкети OHRQoL складається із 4 різних категорій 
та 16 питань: симптоми (2 питання), фізичний 
стан (5 питань), психологічний стан (5 питань), 
соціальний статус (4 питання) [2]. Оцінка прово-
диться наступним чином: поганий ефект – 2 бали, 
відсутність ефекту – 3 бали, хороший ефект – 4 
бали, дуже хороший ефект – 5 балів. Бали, отри-
мані з усіх питань, підсумовувуються, щоб отри-
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мати бали за 4 підкатегоріями окремо та загаль-
ний бал OHRQoL. Вищий загальний бал вказує на 
більш високу якість життя OHRQoL.

За даними літератури, OHIP – це надійний 
опитувальник, який підходить для оцінки якості 
життя OHRQoL у пацієнтів стоматологічного 
профілю [3, 6, 16]. Для опису концепції OHRQoL 
пропонуються чотири основні показники: функ-
ція ротової порожнини, орально-лицьовий біль, 
орально-лицьовий зовнішній вигляд та психосо-
ціальний вплив [3, 6]. 

Психологічні фактори можуть відігравати важ-
ливу роль у пацієнтів, які мають труднощі з адап-
тацією до нових зубних протезів [14, 19]. Так Teng 
C. J. et al. [14] оцінюючи зв’язок між показниками 
самозадоволеності зубними протезами у людей 
похилого віку, використовуючи опитувальник 
OHIP-7Т, встановили, що саме психологічні 
аспекти мають найбільший вплив на OHRQoL. 

Враховуючи дані опитувальника OHIP, Larsson 
P. et al. [6] встановили, що у пацієнтів з різними 
станами, які потребують естетичного лікування 
(пов'язаного зі зносом зубів, ортодонтією, аден-
тією або відбілюванням зубів), визначається 
помірний вплив OHRQoL на оро-зовнішній 
вигляд. А Oghli I. et al. [15] виявили помірний 
вплив OHRQoL на больовий аспект у пацієнтів 
з поширеним орально-лицьовим болем.

Raes S. et al. [10] дослідили зміни OHRQoL 
після встановлення одиночних імплантатів 
з негайним навантаженням в естетичну зону 
в альвеолярних виступах, що загоїлися, або лунки 
для екстракції. Анкети OHIP-14 були заповнені до 
операції, через 1 (тимчасова коронка), 6 (постійна 
коронка), 12 і 60 місяців. Дослідники встановили, 
що загальний бал OHIP-14 для обох груп разом 
достовірно знизився з 0,50 на вихідному рівні до 
0,17 через 6 місяців, що свідчило про поліпшення, 
а через 5 років загальний бал OHIP-14 показав 
достовірно більш високе поліпшення у групі зі 
встановленими імплантатами в естетичну зону 
в альвеолярних виступах, що загоїлися. На основі 
отриманих даних автори зробили висновок, що 
відсутність одного зуба в естетичній зоні верх-
ньої щелепи призводить до обмежених проблем 
з OHRQoL, що відображається в загальному 
низькому балі OHIP.

На те, що здоров'я тканин після імплантації 
є необхідною умовою успіху лікування зубними 
імплантатами вказує Alzarea B. K. [1]. Автор про-
вів оцінку OHRQoL у пацієнтів із зубними імп-
лантатами шляхом використання опитувальника 
OHIP-14. 

Провівши літературний огляд, ми знайшли 
досліджень, присвячених оцінці ЯЖ в динаміці 
у пацієнтів з дентальною одномоментною імп-
лантацією по одноетапному протоколу, що робить 
дану роботу актуальною.

Мета роботи. Дослідити в динаміці показники 
якості життя у пацієнтів після дентальної одномо-
ментної імплантації по одноетапному протоколу 
залежно від техніки її виконання. 

Матеріали і методи дослідження. Клінічні 
дослідження проводилися на базі власних при-
ватних стоматологічних клінік (ТОВ «ДНІПРО 
ДЕНТАЛ ХАБ» та ТОВ «КЛІНІКА ЛІКАРЯ 
НЄЖЕНЦЕВА») та кафедри пропедевтичної та 
хірургічної стоматології Запорізького державного 
медико-фармацевтичного університету. У дослі-
дження увійшло 56 пацієнтів, яким була про-
ведена дентальна одномоментна імплантація по 
одноетапному протоколу.

Залежно від техніки виконання дентальної 
імплантації пацієнтів було поділено на 2 групи:

– основну групу спостереження склали 
25 пацієнтів, яким після екстракції зубу, імп-
лантат встановлювався у підготовлене ложе 
з попереднім заповненням лунки ксенографтом 
Sensobone, після чого формували м’якотканинну 
манжету армовану кістковопластичним матері-
алом (зону м’яких тканин заповнювали ксено-
графтом Sensobone та вільним сполучнотканним 
аутотрансплантатом) з наступною фіксацією тим-
часової коронки;

– у групу порівняння увійшли 26 пацієнтів, 
яким після екстракції зубу, імплантат встановлю-
вався у підготовлене ложе з попереднім заповне-
нням лунки ксенографтом Sensobone, після чого 
заповнювали зону м’яких тканин ксенографтом 
Sensobone та фіксували тимчасову коронку.

Пацієнти обох груп були співставленні за віком 
та статтю (табл. 1).

Для оцінки ЯЖ (OHRQoL) пацієнтам було 
запропоновано заповнити опитувальник: профіль 
впливу на здоров'я ротової порожнини (OHIP-14) 
[1].

Опитувальник OHIP-14 застосовували до про-
ведення імплантації, через 3 місяці та через рік 
після імплантації. Сім розділів опитувальника 
включають: обмеження функції, біль, психоло-
гічний дискомфорт, фізичну та психологічну 
неповноцінність, соціальну неповноцінність та 
інвалідність [1]. Загальний бал OHIP-14 (7 шкал 
по два пункти в кожній) оцінювали за 5-ти баль-
ною шкалою Лайкерта 0-4 (0 = ніколи; 1 = майже 
ніколи; 2 = іноді; 3 = досить часто; 4 = дуже часто) 
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[10]. Підрахунок індексу проводили наступним 
чином: окремо по шкалам та в цілому по опиту-
вальнику (інтегральний показник OHIP-14) – від 
0 до 56 балів (0-14 балів – гарна ЯЖ, 15-28 балів – 
задовільна ЯЖ, 29-42 бали – незадовільна ЯЖ, 
43-56 балів – погана ЯЖ).

Результати дослідження оброблені на персо-
нальному комп’ютері з використанням статис-
тичного пакету ліцензійної програми «Statistica, 
версія 13» (Copyright 1984-2018 TIBCO 
Software Inc. All rights reserved. Ліцензія № 
JPZ8041382130ARCN10-J). Описова статистика 
для кількісних змінних, що розподілені за нор-
мальним розподілом, включала середнє значення 
(М), похибку середнього значення (m). Будували 
довірчий інтервал для середнього з довірчою ймо-
вірністю 0,95 [17]. Достовірність відмінностей 
порівнюваних величин визначали за t-критерієм 
Стьюдента. Нормальність розподілу кількісних 
ознак аналізували за допомогою тесту Шапіро-
Уїлка [7]. Достовірність відмінностей порівню-
ваних величин визначали за Манна–Уітні [8]. Усі 
тести були двобічними. Достовірною вважали різ-
ницю за р<0,05. З метою виявлення взаємозв'язків 
між групами досліджуваних параметрів застосо-
вували кореляційний аналіз шляхом обчислення 
рангових коефіцієнтів кореляції між кількісними 
ознаками Спірмена (r): значення коефіцієнта 
менше 0,3 – слабкий зв’язок, значення >0,3, але 
<0,7 – помірний зв’язок, 0,7 і більше – високий 
зв’язок. [11]. 

Результати. Оцінюючи показники опитуваль-
ника OHIP-14 (табл. 2), слід зауважити, що до 
проведення імплантації вони достовірно не від-
різнялися між групами. 

Серед усіх показників ЯЖ опитувальника 
OHIP-14 найбільш виразно та достовірно висо-
кими були показники «психологічного диском-
форту» та «психологічних порушень».

Так оцінюючи «психологічний дискомфорт» 
встановлено, що показник «сором’язливості 
через свої зуби» в основній групі склав (3,0±0,1) 
ум. од., а у групі порівняння (3,3±0,1) ум. од. Уже 
через 3 місяці після імплантації він достовірно 
знизився в обох групах до (1,1±0,1) ум. од. та 
(1,3±0,1) ум. од., відповідно. Через рік подальше 

достовірне зниження цього показника визнача-
лося лише в основній групі спостереження до 
(0,5±0,1) ум. од., що достовірно нижче у 2,2 рази, 
ніж у групі порівняння. Аналогічна ситуація вста-
новлена з показником «напруги через проблеми із 
зубами». Так цей показник через рік після імплан-
тації в основній групі спостереження був досто-
вірно нижчим у 3,7 рази: (0,4±0,1) ум. од. проти 
(1,5±0,1) ум. од. 

Серед показників «психологічних порушень» 
визначалися побідні зміни, як і з «психологічним 
дискомфортом». Показник «важко розслабитися 
через проблеми із зубами» через 3 місяці після імп-
лантації достовірно знизився у 2 рази в основній 
групі та у 1,7 рази у групі порівняння. Через рік 
подальше достовірне зниження цього показника 
визначалося лише в основній групі до (0,5±0,1) ум. 
од., що достовірно нижче у 2,4 рази, ніж у групі 
порівняння. Показник «сорому через проблеми із 
зубами» до імплантації складав (3,2±0,1) ум. од. 
в основній групі та (353±0,1) ум. од. у групі порів-
няння. Через 3 місяці після імплантації він досто-
вірно знизився у 1,7 рази в обох групах. Через рік 
подальше достовірне зниження цього показника 
визначалося лише в основній групі спостере-
ження до (045±0,1) ум. од., що достовірно нижче 
у 3,5 рази, ніж у групі порівняння. 

Серед показників «соціальної обмеженості» 
пацієнти обох груп до проведення імплантації 
вказували на підвищену «дратівливість на інших 
людей через проблеми із зубами»: в основній групі 
показник склав (2,9±0,1) ум. од. та у групі порів-
няння (2,7±0,1) ум. од. Після імплантації в осно-
вній групі спостереження в динаміці визначалося 
достовірне зниження показника до (1,0±0,1) ум. 
од. через рік, що достовірно нижче у 1,4 рази, ніж 
у групі порівняння. У групі порівняння цей показ-
ник достовірно знизився через 3 місяці після імп-
лантації. Показник, що вказував на «труднощі 
при виконанні звичайної роботи через проблеми 
із зубами» з самого початку був низьким в обох 
групах (в основній групі – (1,3±0,1) ум. од. та 
у групі порівняння – (1,2±0,1) ум. од.). Цей показ-
ник достовірно знизився в обох групах через 3 
місяці після імплантації, та залишався у таких 
межах через рік.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та статтю

Показник Основна група спостереження (n=25) Група порівняння (n=26)
Чоловіки 16 (64 %) 15 (57,7 %)
Жінки 9 (36 %) 11 (42,3 %)
Середній вік 47,1 ±,7 46,7±1,9
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Показники «функціонального обмеження» 
серед пацієнтів як основної групи спостере-
ження, так й групи порівняння від самого початку 
були низькими та достовірно не відрізнялися. 
Проте в основній групі спостереження ці показ-
ники в динаміці достовірно покращувалися, чого 
не спостерігалося в групі порівняння. Так час-
тота проблем з вимовою достовірно знизилася до 
(0,8±0,1) ум. од. через рік після імплантації порів-
няно з первісним його значенням (1,4±0,1) ум. од., 
а частота відчуття погіршення смаку до (0,6±0,1) 
ум. од. проти (1,2±0,1) ум. од., відповідно.

Що стосується «фізичного болю». При тому, 
що частота відчуття болю у ротовій порожнини 
також була низькою, в обох групах визначалося 
незначне його підвищення через 3 місяці після 
імплантації, що можливо було пов’язано з піс-
ляопераційним набряком: з (1,4±0,1) ум. од. до 
(1,6±0,2) ум. од. в основній групі спостереження 
та з (1,5±0,2) ум. од. до (1,8±0,1) ум. од. у групі 
порівняння. Встановлено, що в основній групі 
спостереження визначалося достовірне зниження 
цього показника через рік після трансплантації до 
(0,8±0,1) ум. од., що на 75 % достовірно нижче від-
носно групи порівняння (1,4±0,1) ум. од. Аналізу-
ючи показник «жування», виявлено, що в осно-
вній групі спостереження визначалося достовірне 
його зниження в динаміці відносно значення до 
проведення імплантації: (1,6±0,1) ум. од. через 3 
місяці і (1,0±0,1) ум. од. проти (2,2±0,2) ум. од. 
Цей показник був також достовірно нижчим від-
носно групи порівняння як через 3 місяці (1,6±0,1 
ум. од. проти 1,9±0,1 ум. од.), так й через рік після 
імплантації (1,0±0,1 ум. од. проти 1,6 ± 0,1 ум. 
од.). У групі порівняння достовірної зміни показ-
ників «фізичного болю» в динаміці не виявлено.

«Фізичні порушення» помірно проявлялися 
у пацієнтів скаргами на «переривання прийому їжі 
через проблеми із зубами», який в основній групі 
спостереження склав (2,4±0,2) ум. од., а у групі 
порівняння – (2,6±0,1) ум. од. В основній групі 
цей показник достовірно знижувався протягом 
року після імплантації та через рік склав (1,3±0,1) 
ум. од. У групі порівняння показник достовірно 
знизився через 3 місяці після імплантації. 

Показник «шкода (інвалідність)» проявлявся 
у пацієнтів «меншим задоволенням життя через 
проблеми із зубами». Так в основній групі спо-
стереження склав (2,5±0,2) ум. од., а у групі 
порівняння – (2,2±0,1) ум. од. Як і попередні 
показники, цей показник достовірно знижувався 
у пацієнтів основної групи спостереження протя-
гом року, а у групі порівняння лише через 3 місяці 

після імплантації. Через рік у пацієнтів обох груп 
показник задоволеності життям був незначним та 
достовірно не відрізнявся.

Оцінюючи інтегральний показник OHIP-14, 
встановили, що до проведення імплантації ЯЖ 
у пацієнтів як основної групи спостереження, так 
й групи порівняння була незадовільною (28,3±1,3 
ум. од. та 28,8±1,2 ум. од., відповідно). Через 3 
місяці у пацієнтів обох груп ЯЖ стала задовіль-
ною, проте в основній групі спостереження інте-
гральний показник OHIP-14 був достовірно ниж-
чим на 12 %, ніж у групі порівняння. Через рік 
після імплантації ЯЖ у пацієнтів основної групи 
спостереження стала гарною, про що свідчив 
інтегральний показник OHIP-14 (8,5±0,8) ум. од., 
що достовірно нижче у 1,6 разів відносно групи 
порівняння, де цей показник склав (14,2±0,8) ум. 
од. і вказував на задовільну ЯЖ.

Провівши кореляційний аналіз, встановлено, 
що в основній групі спостереження до про-
ведення імплантації визначалася достовірна 
помірна та висока кореляційна залежність зрос-
тання рівня інтегрального показника OHIP-14 від 
однонаправленого зростання усіх показників ЯЖ 
(табл. 3). 

Так високий достовірний кореляційний 
зв’язок спостерігався між інтегральним показ-
ником OHIP-14 і «фізичним болем» (болем 
у роті та незручністю їсти будь-яку їжу через 
проблеми із зубами: r=0,747; р<0,05 та r=0,720; 
р<0,05; відповідно), «психологічним дискомфор-
том» (сором’язливістю через свої зуби: r=0,728; 
р<0,05), «фізичними порушеннями» (перери-
ванням прийому їжі через проблеми із зубами: 
r=0,719; р<0,05), «психологічними порушен-
нями» (важкістю розслабитися через проблеми 
із зубами: r=0,816; р<0,05). Помірний достовір-
ний кореляційний зв’язок визначався з наступ-
ними показниками: «функціональне обмеження» 
(проблеми з вимовою будь-яких слів та відчуття 
погіршення смаку через проблеми із зубами), 
«психологічний дискомфорт» (напруга через про-
блеми із зубами), «фізичні порушення» (незадо-
вільна дієта через проблеми із зубами), «психо-
логічні порушення» (сором через проблеми із 
зубами), «соціальна обмеженість» (дратівливість 
на інших людей та труднощі при виконанні зви-
чайної роботи через проблеми із зубами), «шкода 
(інвалідність)» (життя менш задоволене через 
проблеми із зубами).

Через 3 місяці після імплантації в основній 
групі спостереження визначався помірний досто-
вірний кореляційний зв’язок між зниженням інте-
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грального показника OHIP-14 і зниженням таких 
показників ЯЖ як «функціональне обмеження» 
(проблеми з вимовою будь-яких слів та відчуття 
погіршення смаку через проблеми із зубами), 
«фізичний біль» (біль у роті та незручністю їсти 
будь-яку їжу через проблеми із зубами), «психоло-
гічний дискомфорт» (сором’язливість через свої 
зуби), «фізичні порушення» (незадовільна дієта 
через проблеми із зубами), «психологічні пору-
шення» (важкість розслабитися через проблеми 
із зубами), «соціальна обмеженість» (дратівли-
вість на інших людей через проблеми із зубами), 
«шкода (інвалідність)» (життя менш задоволене 
через проблеми із зубами).

Через рік після імплантації в основній групі 
спостереження високий достовірний кореля-
ційний зв’язок спостерігався між зниженням 
інтегрального показника OHIP-14 і зниженням 
таких показників ЯЖ: «фізичний біль» (незруч-
ність їсти будь-яку їжу через проблеми із зубами: 
r=0,785; р<0,05), «психологічний дискомфорт» 
(сором’язливість та дратівливість через свої зуби: 
r=0,836; р<0,05 та r=0,723; р<0,05; відповідно), 
«психологічні порушення» (важкість розслаби-
тися та сором через проблеми із зубами: r=0,836; 
р<0,05 та r=0,723; р<0,05; відповідно). Помірний 
достовірний кореляційний зв’язок визначався 
зі зниженням наступних показників: «функціо-
нальне обмеження» (проблеми з вимовою будь-
яких слів та відчуття погіршення смаку через 
проблеми із зубами), «фізичний біль» (біль у роті 
через проблеми із зубами), «фізичні порушення» 
(незадовільна дієта та перериванням прийому 
їжі через проблеми із зубами), «шкода (інвалід-
ність)» (життя менш задоволене через проблеми 
із зубами).

Кореляційний аналіз залежності рівня інте-
грального показника OHIP-14 від показників ЯЖ 
в динаміці у пацієнтів групи порівняння пред-
ставлено у табл. 4. У групі порівняння до прове-
дення імплантації також визначалася достовірна 
помірна та висока кореляційна залежність зрос-
тання рівня інтегрального показника OHIP-14 
від однонаправленого зростання практично усіх 
показників ЯЖ. Високий достовірний кореля-
ційний зв’язок спостерігався між інтегральним 
показником OHIP-14 і «фізичним болем» (незруч-
ністю їсти будь-яку їжу через проблеми із зубами: 
r=0,790; р<0,05), «психологічним дискомфортом» 
(сором’язливістю та напругою через свої зуби: 
r=0,751; р<0,05 та r=0,856; р<0,05), «фізичними 
порушеннями» (перериванням прийому їжі через 
проблеми із зубами: r=0,91; р<0,05), «психоло-

гічними порушеннями» (сором через проблеми 
із зубами: r=0,768; р<0,05), «соціальна обмеже-
ність» (труднощі при виконанні звичайної роботи 
через проблеми із зубами: r=0,849; р<0,05). 
Помірний достовірний кореляційний зв’язок 
визначався з наступними показниками: «функці-
ональне обмеження» (проблеми з вимовою будь-
яких слів та відчуття погіршення смаку через 
проблеми із зубами), «фізичний біль» (біль у роті 
через проблеми із зубами), «психологічні пору-
шення» (важкість розслабитися через проблеми 
із зубами), «соціальна обмеженість» (дратівли-
вість на інших людей через проблеми із зубами), 
«шкода (інвалідність)» (життя менш задоволене 
через проблеми із зубами).

Встановлено, що у групі порівняння через 
3 місяці після імплантації визначався високий 
достовірний кореляційний зв’язок між знижен-
ням інтегрального показника OHIP-14 і знижен-
ням показника «психологічного дискомфорту» 
(напругою через свої зуби: r=0,820; р<0,05). 
Помірний достовірний кореляційний зв’язок вста-
новлено між зниженням інтегрального показника 
OHIP-14 і зниженням таких показників ЯЖ як 
«функціональне обмеження» (проблеми з вимо-
вою будь-яких слів та відчуття погіршення смаку 
через проблеми із зубами), «фізичний біль» (біль 
у роті та незручність їсти будь-яку їжу через про-
блеми із зубами), «психологічний дискомфорт» 
(сором’язливість через свої зуби), «психологічний 
дискомфорт» (сором’язливість через свої зуби), 
«фізичні порушення» (переривання прийому їжі 
через проблеми із зубами), «психологічні пору-
шення» (важкість розслабитися через проблеми із 
зубами), «соціальна обмеженість» (дратівливість 
на інших людей та труднощі при виконанні зви-
чайної роботи через проблеми із зубами).

Через рік після імплантації у групі порівняння 
високий достовірний кореляційний зв’язок вста-
новлено лише між зниженням інтегрального 
показника OHIP-14 і зниженням показників «пси-
хологічного дискомфорту» (сором’язливість та 
дратівливість через свої зуби: r=0,721; р<0,05 та 
r=0,805; р<0,05; відповідно). Помірний досто-
вірний кореляційний зв’язок визначався зі зни-
женням таких показників: «функціональне 
обмеження» (відчуття погіршення смаку через 
проблеми із зубами), «фізичний біль» (незруч-
ність їсти будь-яку їжу через проблеми із зубами), 
«фізичні порушення» (переривання прийому їжі 
через проблеми із зубами), «психологічні пору-
шення» (важкість розслабитися через проблеми 
із зубами), «соціальна обмеженість» (труднощі 
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при виконанні звичайної роботи через проблеми 
із зубами), «шкода (інвалідність)» (життя менш 
задоволене через проблеми із зубами).

Також встановлено, що в обох групах в дина-
міці визначався достовірний високий кореляцій-
ний зв’язок між змінами інтегрального показника 
OHIP-14 і кількістю проведених імплантацій 
у пацієнта. В основній групі спостереження імп-
лантація 1-го зуба проведена у 16 пацієнтів (64 %) 
і 2-х зубів – у 9 (36 %), а у групі порівняння – у 16 
(61,5 %) і 10 (38,5 %), відповідно. Так в основній 
групі спостереження до проведення імплантації 
зростання інтегрального показника OHIP-14 було 
більше прямо пов’язано з проблемами 2-х зубів 
(r=0,835; р<0,05); як через 3 місяці, так і через 
рік після імплантації достовірне зниження інте-
грального показника OHIP-14 також було прямо 
пов’язано з покращанням ЯЖ у пацієнтів з імп-
лантацією 2-х зубів (r=0,804; р<0,05 та r=0,719; 
р<0,05; відповідно). У групі порівняння визна-
чалася аналогічна ситуація: до проведення імп-
лантації (r=0,792; р<0,05), через 3 місяці (r=0,774; 
р<0,05) і через рік після імплантації (r=0,835; 
р<0,05).

Обговорення. Як свідчать отримані дані, про-
блеми з 1-2 зубами у пацієнтів, що потребували 
дентальної імплантації, призводили до обмеже-
них проблем з ЯЖ (OHRQoL), що відображалося 
в загальному підвищенні інтегрального показ-
ника OHIP-14. Подібні висновки зробили Raes S. 
et al. [10]. У пацієнтів обох досліджуваних груп до 
проведення імплантації визначалася незадовільна 
ЯЖ, яка була пов’язана з достовірним підви-
щенням практично усіх показників OHIP-14, що 
достовірно залежало від кількості встановлених 
імплантатів пацієнту (чим більше імплантатів, 
тим гірші показники). При цьому в обох групах 
ЯЖ була незадовільною переважно за рахунок 
психосоціального аспекту («психологічний дис-
комфорт», «психологічні порушення», «соці-
альна обмеженість»), фізичного фактору («фізич-
ного болю» і «фізичних порушень») та меншого 
задоволення від життя через проблеми із зубами 
(«шкода (інвалідність)»). На те, що найбільший 
вплив на ЯЖ у пацієнтів із зубними протезами 
має психологічний аспект, вказують і Teng C. J. et 
al. [14], а про помірний вплив больового аспекту 
на OHRQoL свідчать дані Oghli I. et al. [15].

Аналізуючи зміни ЯЖ у пацієнтів в динаміці, 
встановлено, що уже через 3 місяці після імплан-
тації визначалося значне підвищення рівня ЯЖ до 
задовільного стану в обох групах. Проте в осно-
вній групі спостереження ЯЖ була кращою, ніж 

у групі порівняння, на що вказував достовірно 
нижчий на 12 % інтегральний показник OHIP-14. 

Через рік після імплантації у пацієнтів осно-
вної групи спостереження інтегральний показ-
ник OHIP-14 склав (8,5±0,8) ум. од., що свідчило 
про гарну ЯЖ. При цьому інтегральний показник 
OHIP-14 був достовірно нижче у 1,6 разів відносно 
групи порівняння, де цей показник склав (14,2±0,8) 
ум. од. і вказував на задовільну ЯЖ. Нормалізація 
ЯЖ у пацієнтів основної групи спостереження від-
бувалася за рахунок відновлення фізичного стану, 
зникнення болю, нормалізації психосоціального 
стану та підвищення відчуття задоволеності від 
життя. Частину пацієнтів групи порівняння продо-
вжували турбувати проблеми з порушенням фізич-
ного та психосоціального станів.

Висновки. Таким чином, дентальна одномо-
ментна імплантація по одноетапному протоколу 
є важливим фактором, що впливає на поліпшення 
якості життя (OHRQoL) пацієнтів. Тому якість 
життя є важливим показником ефективності 
дентальної одномоментної імплантації по одно-
етапному протоколу. При цьому застосування 
м’якотканинної манжети армованої кістково-
пластичним матеріалом при дентальній одномо-
ментній імплантації по одноетапному протоколу 
дозволяє через рік після імплантації досягти 
гарної якості життя порівняно із застосуванням 
лише матриці з кістковопластичного матеріалу, 
де через такий самий термін якість життя зали-
шається задовільною.

Перспективи подальших досліджень. 
Подальше вивчення якості життя в динаміці 
у пацієнтів після дентальної одномоментної імп-
лантації по одноетапному протоколу з викорис-
танням візуально-аналогової шкали, а саме опи-
тувальника задоволеності пацієнта PSQ (Patient 
Satisfaction Questionnaire). 

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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ПОРУШЕННЯ ПРОЦЕСІВ 
МІНЕРАЛІЗАЦІЇ 

ПУЛЬПИ ЗУБІВ У ЩУРІВ 
ПРИ СПОЛУЧЕНИХ ВОГНЕПАЛЬНИХ 

ТА НЕВОГНЕПАЛЬНИХ 
ПОШКОДЖЕННЯХ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

Матеріали та методи дослідження. З метою 
вивчення порушень процесів мінералізації пульпи зубів 
у щурів при сполучених вогнепальних та невогнепаль-
них пошкодженнях верхньої щелепи були проведені 
експериментальні дослідження на білих щурах лінії 
Вістар (самці, 7 місяців, маса 400 – 450 г) яких поді-
лили на групи: інтактні – контроль, група тварин 
з невогнепальним переломом верхньої щелепи, група 
тварин з модельованим вогнепальним пораненням 
верхньої щелепи. Тривалість експерименту склала 28 
днів. Виділяли верхню щелепу, пульпу зубів, що зна-
ходились поза зоною ушкодження верхньої щелепи 
для проведення біохімічних досліджень. В ході прове-
деного дослідження вирішували наступні завдання: 
Виділяли верхню щелепу, пульпу зубів (різців), що зна-
ходились поза зоною ушкодження верхньої щелепи 
для проведення біохімічних досліджень. В пульпі зубів 
визначали активність лужної (ЛФ) и кислої (КФ) фос-
фатази. Виміри показників у дослідних груп проводили 
у 4 етапи по 5 тварин з групи: через 7 днів експери-
менту; через 14 днів; через 21 день; через 28 днів. Виді-
ляли верхню щелепу, пульпу зубів, що знаходились поза 
зоною ушкодження верхньої щелепи для проведення 
біохімічних досліджень. Результати дослідження. 
Встановлені порушення процесів мінералізації пульпи 
у щурів з різними видами травми щелеп. Більш сут-
тєві патологічні зміни зареєстровані після вогне-
пальних поранень щелепи: якщо на останньому етапі 

спостережень показники пульпи різців у щурів після 
перелому щелепи відповідали нормальним значенням, 
то після вогнепальних поранень щелепи активність 
деструктивної кислої фосфатази в 1,5 рази переви-
щувала норму і показник після невогнепального ура-
ження. Активність лужної фосфатази та індекс 
мінералізації пульпи були нижчі нормальних значень 
і рівня відповідних показників у щурів після невогне-
пального перелому щелепи. Висновки. Встановлені 
порушення процесів мінералізації пульпи у щурів з різ-
ними видами травми щелеп. Більш суттєві патоло-
гічні зміни зареєстровані після вогнепальних поранень 
щелепи: якщо на останньому етапі спостережень 
показники пульпи різців у щурів після невогнепального 
перелому щелепи відповідали нормальним значенням, 
то після вогнепальних поранень щелепи активність 
деструктивної кислої фосфатази в 1,5 рази переви-
щувала норму і показник після невогнепального пере-
лому. Активність лужної фосфатази та індекс міне-
ралізації пульпи були нижчі нормальних значень і рівня 
відповідних показників у щурів після невогнепального 
перелому щелепи.
Ключові слова: вогнепальні поранення, щелепно-
лицева ділянка, експериментальне дослідження, біо-
хімічні показники.
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DISTURBANCE OF THE PROCESSES 
OF MINERALIZATION OF TOOTH PULP 
IN RATS WITH COMBINED GUNSHOT 

AND NON-GUNSHOT INJURIES 
OF THE UPPER JAW

Materials and methods of research. In order to study 
violations of the processes of mineralization of dental pulp 
in rats with combined gunshot and neognepal injuries of 
the upper jaw, experimental studies were conducted on 
White Rats of The Wistar line (males, 7 months, weight 
400-450 g), which were divided into groups: intact control, 
a group of animals with a neognepal fracture of the 
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upper jaw, a group of animals with a simulated gunshot 
wound of the upper jaw. The duration of the experiment 
was 28 days. The upper jaw and the pulp of teeth located 
outside the area of damage to the upper jaw were isolated 
for biochemical studies. In the course of the study, the 
following tasks were solved: The upper jaw and the pulp 
of teeth (incisors) that were outside the area of damage to 
the upper jaw were isolated for biochemical studies. The 
activity of alkaline (ALP) and acid (ACP) phosphatase was 
determined in the tooth pulp. Measurements of indicators 
in the experimental groups were carried out in 4 stages of 
5 animals from the group: after 7 days of the experiment; 
after 14 days; after 21 days; after 28 days.The upper jaw 
and pulp of teeth located outside the area of damage to 
the upper jaw were isolated for biochemical studies. 
Research results. Violations of pulp mineralization 
processes in rats with various types of jaw injuries were 
established. More significant pathological changes were 
registered after gunshot wounds of the jaw: if at the last 
stage of observations, the indicators of the incisor pulp 
in rats after a jaw fracture corresponded to normal 
values, then after gunshot wounds of the jaw, the activity 
of destructive acid phosphatase was 1.5 times higher 
than the norm and the indicator after a neognepal lesion. 
Alkaline phosphatase activity and pulp mineralization 
index were lower than normal values and the level of 
corresponding indicators in rats after a neognepal jaw 
fracture. Conclusions. Violations of pulp mineralization 
processes in rats with various types of jaw injuries were 
established. More significant pathological changes were 
registered after gunshot wounds of the jaw: if at the last 
stage of observations, the indicators of incisor pulp in rats 
after a neognepal jaw fracture corresponded to normal 
values, then after gunshot wounds of the jaw, the activity of 
destructive acid phosphatase was 1.5 times higher than the 
norm and the indicator after a neognepal fracture. Alkaline 
phosphatase activity and pulp mineralization index were 
lower than normal values and the level of corresponding 
indicators in rats after a neognepal jaw fracture.
Key words: gunshot wounds, maxillofacial area, 
experimental study, biochemical parameters.

Актуальність теми. Сучасні принципи та 
основи лікування вогнепальних щелепно-лице-
вих травм в основному є результатом вичерпного 
експериментального підходу. [1,2]. Однак у той 
час як медичні працівники нескінченно прагнуть 
революціонізувати систему охорони здоров’я 
у сфері бойових травм, одночасно докладають 
зусиль, спрямованих на створення нової та ще 
більш смертоносної зброї та боєприпасів. Отже, 
ці доктрини продовжують зазнавати значних 
трансформацій із сучасним розумінням травм 
у війні, а також з появою нових хірургічних мате-
ріалів і сучасних інструментів. Раніше прийняті 
принципи, такі як зовнішня фіксація штифтами 
без адекватного оголення кісткових уламків, 
мінімальна увага до первинного закриття м’яких 
тканин і затримка в остаточному лікуванні були 
здебільшого відведені на другий план. З іншого 

боку, розвинулися нові принципи, які включають 
адекватне оголення фрагментів переломів і точну 
анатомічну жорстку фіксацію, негайну кіст-
кову пластику, остаточне лікування м’яких тка-
нин і раннє остаточне відновлення, що дозволяє 
краще повернути пацієнтів до їхнього дотравма-
тичного вигляду [3, 4]. Поряд з тим, актуальним 
для надання адекватної спеціалізованої стомато-
логічної допомоги при балістичних ураженнях 
зубів є експериментальне обґрунтування вибору 
методів лікування та попередження розвитку 
ускладнень в залежності від стану пульпи зубів, 
що знаходяться в зоні контузії тканин, поза зоною 
вогнепального дефекту щелепи [5, 6]. 

Матеріали та методи дослідження. Досліди 
були проведено на білих щурах лінії Вістар (самці, 
7 місяців, маса 400-450 г), яких поділили на групи: 
інтактні – контроль, група тварин з невогнепаль-
ним переломом верхньої щелепи, група тварин 
з модельованим вогнепальним пораненням верх-
ньої щелепи. Тривалість експерименту склала 28 
днів.

Виміри показників у дослідних груп прово-
дили у 4 етапи по 5 тварин з групи: через 7 днів 
експерименту; через 14 днів; через 21 день; через 
28 днів.

Виділяли верхню щелепу, пульпу зубів, що 
знаходились поза зоною ушкодження верхньої 
щелепи для проведення біохімічних досліджень.

Результати дослідження. В таблиці представ-
лені результати дослідження деяких показників 
стану пульпи різців щурів на різних строках після 
невогнепальних переломів та вогнепальних ура-
жень верхньої щелепи. 

У пульпі різців щурів після перелому щелепи 
достовірно збільшувалась активність кислої 
фосфатази (КФ) на 33,2 % (р<0,05) через 7 днів 
та 24,6 % (хоча р>0,1, табл.) через 14 днів від-
повідно контрольної групи тварин, що свідчить 
про активацію одонтокластів, оскільки цей фер-
мент є для них маркером. На 21 та 28 дні спо-
стерігалась нормалізація даного показника 
(р>0,5-0,6). Водночас активність лужної фосфа-
тази (ЛФ) у пульпі різців щурів після перелому 
щелепи достовірно знизилась на 46,2 % на 7 день 
(р<0,001) та 22 % на 14 день (р<0,001) порів-
няно з інтактною групою, що говорить про при-
гнічення активації одонтобластів в пульпі зубів 
щурів після перелому щелепи. Відбулось норма-
лізація цього показника на 21 та 28 дні досліду 
(р>0,1 і р>0,3, відповідно; табл.). Індекс міне-
ралізації пульпи, як відношення ЛФ/КФ пульпи 
різців, був достовірно нижче значень у інтактній 
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групі через 7 днів у 2,5 рази (р < 0,001, табл.), 
через 14 днів – у 1,6 рази (р<0,001, табл.). На 21 
день спостерігали нормалізацію індексу міне-
ралізації пульпи різців щурів після перелому 
щелепи (р>0,1), через 28 днів цей показник також 
відповідав нормальним значенням (р>0,4, табл.). 

У пульпі різців експериментальних тварин 
з простріляною верхньою щелепою на перших 
етапах досліду через 7 та 14 днів відбувалося 
достовірне збільшення активності кислої фосфа-
тази (КФ) у 1,8 рази і 1,7 рази (р<0,01), що було 
більш ніж у пульпі щурів після перелому щелепи 
на 37,4 % на 7 добу та на 33,7 % на 14 добу після 
відповідної травми. Також достовірно знижува-
лась активність лужної фосфатази (ЛФ) у 4,9 та 
3,6 рази (р<0,001). Зменшення активності ЛФ 
в пульпі різців тварин після вогнепального пора-
нення було більш виражено ніж після перелому 
щелепи – у 2,6 і 2,8 рази, відповідно через 7 
і 14 днів.

Індекс мінералізації пульпи ЛФ/КФ через 7 
і 14 днів достовірно зменшився у порівнянні 
з інтактною групою у 8,7 та 5,9 разів (р<0,001), 
що було більш значніше (у 3,5 і 3,7 разів) ніж 
після невогнепальних переломів щелепи. Ці дані 

свідчать про більш активні процеси порушення 
резорбції та ремоделювання в тканинах пульпи 
щелеп цих щурів, ніж у групі з вогнепальним 
переломом. 

Через 21 та 28 днів експерименту у пульпі різ-
ців щурів групи з вогнепальним пораненням збе-
рігалося достовірне підвищення рівня активності 
кислої фосфатази (КФ) у 1,6 рази (р<0,05) та 
у 1,5 рази (р<0,02, табл.) в порівнянні з контроль-
ною групою. Водночас цей показник був збіль-
шений на 45,4 % (0,05<р1<0,1) через 21 день та 
на 44,2 % (р1<0,05) через 28 днів експерименту 
порівняно з відповідним показником у групі 
«невогнепальний перелом». 

Активність лужної фосфатази (ЛФ) пульпи 
зубів щурів після вогнепальних поранень на 
21 день була достовірно зниженою на 34,4 % та 
23,7 % (р<0,02 ‒ 0,001, табл.) на 28 день порів-
няно з показником в інтактній групі. А в порів-
няні з тваринами після невогнепального пере-
лому щелепи даний показник був менший на 
26,9 % (р1<0,02) та на 18,4 % (р1<0,05, табл.), 
відповідно на 21 і 28 день травми. Відповідно 
і індекс мінералізації пульпи щурів як відно-
шення ЛФ/КФ мав тенденцію до зниження від-

Таблиця 1
Показники стану пульпи щурів на різних строках після невогнепального  

або вогнепального перелому верхньої щелепи

Строки Групи Активність КФ,
мк-кат/кг

Активність ЛФ,
нкат/кг

Індекс 
мінералізації  

ЛФ/КФ
Інтактна група 14,17±0,59 1,86±0,09 0,130±0,009
7 днів Невогнепальний 

перелом
18,87±1,44

р < 0,05
1,00±0,06
р<0,001

0,052±0,004
р<0,001

Вогнепальний перелом 25,92±2,40
р<0,01

0,05<р1<0,1

0,38±0,02
р<0,001
р1<0,001

0,015±0,002
р<0,001
р1<0,001

14 днів Невогнепальний 
перелом 

17,65±1,72
р>0,1

1,45±0,06
р<0,02

0,082±0,006
р<0,01

Вогнепальний перелом 23,63±2,20
р<0,01

0,05<р1<0,1

0,51±0,03
р<0,001
р1<0,001

0,022±0,002
р<0,001
р1<0,001

21 днів Невогнепальний 
перелом

15,41±1,62
р>0,5

1,67±0,08
р>0,1

0,108±0,008
р>0,1

Вогнепальний перелом 22,40±2,65
р<0,05

0,05<р1< 0,1

1,22±0,08
р<0,01
р1<0,02

0,054±0,03
0,05<р<0,1

р1<0,05
28 днів Невогнепальний 

перелом
14,79±1,16

р>0,6
1,74±0,09

р>0,3
0,118±0,010

р>0,4
Вогнепальний перелом 21,33±1,75

р<0,02
р1<0,05

1,42±0,08
р<0,02
р1<0,05

0,067±0,005
р<0,002
р1<0,01

Примітка. р – вірогідність між показниками груп «Невогнепальний перелом» і «Вогнепальний перелом» до інтактної групи; 
р1 – вірогідність між показниками в групах «Невогнепальний перелом» і «Вогнепальний перелом».
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носно контрольної групи через 21 день у 2,4 рази 
(0,05<р<0,1), через 28 днів – у 1,9 рази (р<0,002, 
табл.). Відносно групи «невогнепальний пере-
лом» індекс мінералізації пульпи через 7 днів був 
достовірно зниженим у 3,5 рази (р1<0,001), через 
14 днів – у 3,7 рази (р1<0,001), на 21 день – у 2 рази 
(р1<0,05), на 28 день експерименту – достовірне 
зниження у 1,8 разів (р1<0,01, табл.).

Результати таблиці свідчать про порушення 
процесів мінералізації пульпи у щурів з різними 
видами травми щелеп. Більш суттєві патоло-
гічні зміни зареєстровані після вогнепальних 
поранень щелепи: якщо на останньому етапі 
спостережень показники пульпи різців у щурів 
після невогнепальному перелому щелепи відпо-
відали нормальним значенням у інтактній групі, 
то після вогнепальних поранень щелепи актив-
ність деструктивної КФ в 1,5 рази перевищувала 
норму і показник після перелому, а активність 
ЛФ та індекс мінералізації пульпи були нижчі 
нормальних значень і рівня відповідних показ-
ників у щурів після невогнепального перелому 
щелепи.

Висновки. Встановлені порушення процесів 
мінералізації пульпи у щурів з різними видами 
травми щелеп. Більш суттєві патологічні зміни 
зареєстровані після вогнепальних поранень 
щелепи: якщо на останньому етапі спостережень 
показники пульпи різців у щурів після невогне-
пального перелому щелепи відповідали нормаль-
ним значенням, то після вогнепальних поранень 
щелепи активність деструктивної кислої фосфа-

тази в 1,5 рази перевищувала норму і показник 
після невогнепального перелому. Активність 
лужної фосфатази та індекс мінералізації пульпи 
були нижчі нормальних значень і рівня відповід-
них показників у щурів після невогнепального 
перелому щелепи.
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АКТИВНІСТЬ МАРКЕРІВ ЗАПАЛЕННЯ 
У БІОЛОГІЧНИХ РІДИНАХ ПАЦІЄНТІВ 

НА ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНОМУ ЕТАПІ 
ЛІКУВАННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО 

ПАРОДОНТИТА ІІ- ІІІ СТУПЕНЯ

Мета дослідження – дослідити активність маркерів 
запалення у біологічних рідинах пацієнтів на передо-
пераційному етапі лікування з генералізованим паро-
донтитом ІІ–ІІІ ступеня.
Методи дослідження. Було проведено біохімічне та 
цитохімічне дослідження маркерів запалення у паці-
єнтів з генералізованим пародонтитом ІІ–ІІІ сту-
пеня (39 хворих з ГП ІІ ступеня та 21 хворий з ГП 
ІІІ ступеня) на передопераційному періоді та 30 осіб 
з інтактним пародонтом (порівняльна група). Задля 
досягнення поставленої мети з’ясовували антиокисну 
активність, антитриптичну активність і трипсино-
подібну активність ротової рідини, методом твердо-
фазовогоімуноферментного аналізу (ELISA) визначали 
вміст інтерлейкінів ФНП-α, Il-1β, секреторного sIgA 
та лізоциму у ротовій рідині. Цитохімічним методом 
в крові вивчали активність сукцинатдегідрогенази та 
лактатдегідрогенази.
Наукова новизна. У результаті проведених біохіміч-
них і імунологічних досліджень було встановлено, що 
у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня спостерігалось підви-
щення у ротовій рідині антиоксидантної активності 
на 39,39 %, антитриптичної активності на 34,60 %, 
р<0,05 та трипсиноподібної активності на 26,80 %, 
р<0,01, стосовно даних у порівняльній групі, що може 
вказувати на напруження адаптивно – компенсатор-
них механізмів у порожнині рота обстежених. Зни-
ження у ротовій рідині вмісту sIgA на 17,95 %, р<0,05, 
активності лізоциму на 34,16%, р<0,01, на тлі підви-
щення концентрації у ротовій рідині IL-1β на 54,32 %, 
р<0,01 та ФНП-L на 75,05 %, р<0,05, що вказувало 
на зниження місцевих механізмів неспецифічного іму-
нітету хворих. Також досліджено зниження актив-
ності у нейтрофілах периферійної крові у середньому, 
сукцинатдегідрогенази на 20,75 %, р<0,01, на тлі 
збільшення активності лактатдегідрогенази 22,32 %, 
р<0,05, що ймовірно, засвідчувало виражені процеси 
ушкодження клітин пародонтального комплексу.
Висновок. Отже, біохімічні дослідження ротової 
рідини показали, що у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня 
збільшувались значення АОА, АТА і ТПА, що можна 
трактувати, як компенсаторну реакцію у порожнині 
рота при дистрофічно – запальних процесах. Зни-
ження у ротовій рідині вмісту sIgA, активності лізо-
циму на тлі підвищення рівня IL-1β і ФНП-L засвідчує 
процеси дисбалансу місцевого імунологічного статусу 

у даної групи пацієнтів і можуть бути досить чут-
ливими маркерами оцінки ефективності лікування 
у хворих з розвинутими формами ГП. Дослідження 
цитохімічної активності нейтрофілів у периферійній 
крові дозволили зробити висновок, що дистрофічно – 
запальний процес у тканинах пародонту супроводжу-
ється зниженням аеробного окислення і збільшенням 
анаеробного гліколізу.
Ключові слова: генералізований пародонтит, неспе-
цифічна резистентність порожнини рота, sIgA, лізо-
цим, протизапальні цитокіни, сукцинатдегідрогеназа, 
лактатдегідрогеназа, ротова рідина, кров.
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ACTIVITY OF INFLAMMATORY 
MARKERS IN BIOLOGICAL FLUIDS 

OF PATIENTS AT THE PREOPERATIVE 
STAGE OF TREATMENT 

OF GENERALIZED PERIODONTITIS 
GRADE III-III

The aim of the study – to study the activity of inflammatory 
markers in biological fluids of patients at the preoperative 
stage of treatment of generalized periodontitis 
II–III degree. 
Research methods. Biochemical and cytochemical studies 
of inflammatory markers were performed in preoperative 
period in patients with generalized periodontitis II-III 
(39 patients with grade II and 21 patients with grade III) 
and in 30 patients with intact periodontium (comparison 
group). To this end, the antioxidant, antitryptic, and 
trypsin-like activities of oral fluid were determined, and 
the levels of interleukins TNF-α, Il-1β, secretory sIgA, and 
lysozyme in oral fluid were determined by enzyme-linked 
immunosorbent assay (ELISA). The activity of succinate 
dehydrogenase and lactate dehydrogenase was determined 
by cytochemical method.
Scientific novelty. As a result of biochemical and 
immunological studies it was found that in patients with GP 
II-III degree there was an increase in antioxidant activity 
of oral fluid by 39.39 %, antitryptic activity by 34.60 %, 
p<0.05, and trypsin-like activity by 26.80 %, p<0.01, 
in comparison with the data of the control group, which 
may indicate a strain on the adaptive and compensatory 
mechanisms in the oral cavity of the subjects. Decrease in 
the content of sIgA in oral fluid by 17.95 %, p<0.05, lysozyme 
activity by 34.16 %, p<0.01, against the background of 
increased concentration of IL-1β in oral fluid by 54.32 %, 
p<0.01 and TNF-α by 75.05 %, p<0.05, indicating a 
decrease in local mechanisms of non-specific immunity 
of patients. We also studied a decrease in the activity of 
succinate dehydrogenase in peripheral blood neutrophils 
by 20.75%, p<0.01, against the background of an increase 
in the activity of lactate dehydrogenase by 22.32%, p<0.05, 
which probably indicates pronounced processes of damage 
to the cells of the periodontal complex.
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Conclusions. Thus, biochemical studies of oral fluid 
showed that in patients with GP II-III degree the values of 
AOA, ATA and TPA increased, which can be interpreted as 
a compensatory reaction in the oral cavity in dystrophic-
inflammatory processes. The decrease in the content of sIgA 
in the oral fluid, lysozyme activity against the background 
of increased levels of IL-1β and TNF-α indicates the 
processes of imbalance of the local immunological status 
in this group of patients and can be quite sensitive markers 
of treatment effectiveness in patients with advanced forms 
of GP. The study of the cytochemical activity of neutrophils 
in the peripheral blood allowed us to conclude that the 
dystrophic-inflammatory process in periodontal tissues is 
accompanied by a decrease in aerobic oxidation and an 
increase in anaerobic glycolysis.
Key words: generalized periodontitis, non-specific oral 
resistance, sIgA, lysozyme, anti-inflammatory cytokines, 
succinate dehydrogenase, lactate dehydrogenase, oral 
fluid, blood.

Постановка проблеми. За даними ВООЗ 
генералізований пародонтит (ГП) є однією з най-
поширеніших форм пародонтопатій [1]. Висока 
поширеність в даного захворювання в Україні, 
несвоєчасне звернення за стоматологічною допо-
могою, особливо на ранніх стадіях захворювання, 
неефективність проведеної терапії на пізніх ста-
діях, а також порушення естетики та функції 
зубощелепної системи роблять ГП пріоритетною, 
соціально-медичною проблемою [2]. Відсутність 
істотних зрушень у розв’язанні цієї проблеми, 
незважаючи на появу нових технологій лікування 
та діагностики уражень пародонтального комп-
лексу, зумовлює необхідність детального вивчення 
процесів, що лежать в основі розвитку захворю-
вань тканин пародонта, для розроблення патогене-
тично-обґрунтованих методів їхньої корекції.

Загальновизнаним етіологічним чинником 
запальних захворювань пародонту є бактерії мікро-
бної «зубної бляшки» [3]. Крім того, для розвитку 
захворювань тканин пародонта необхідна наяв-
ність сприятливих факторів та факторів ризику. До 
факторів ризику, котрі сприяють збільшенню дис-
балансу між бактеріальною агресією та захисними 
механізмами слизової оболонки ясен, відносяться 
соматичні захворювання та патологія обміну речо-
вин, зміна якісного та кількісного складу слини, 
шкідливі звички [4]. Метаболіти бактерій зубної 
бляшки стимулюють епітелій ясен до вироблення 
різних медіаторів запальної реакції. Низка авто-
рів розглядає дисбаланс продукції прозапальних 
і протизапальних цитокінів, як один із ключових 
моментів, котрий обумовлює хронізацію патоло-
гічного процесу в тканинах пародонта [5]. 

Сучасною науковою тенденцією, котра розши-
рює розуміння механізмів патогенезу будь-якого 

хронічного захворювання, є вивчення змін різних 
біохімічних систем, які регулюють метаболічні 
процеси в організмі [6]. Накопичено багато даних 
про роль системи протеолізу в підтримці гомеос-
тазу і багатьох патологічних реакцій. Встановлено, 
що джерелом протеїназ, які беруть участь у роз-
витку хронічного деструктивного процесу, слугу-
ють активовані клітини вогнища ураження і крові, 
зокрема поліморфноядерні лейкоцити, моноцити 
і макрофаги [7]. Своєю чергою, система інгібіторів 
(антипротеїнази) сприяє запобіганню тканин і орга-
нів від надмірного впливу протеолітичних фер-
ментів, обмежує або спричиняє абортивний пере-
біг деструктивного процесу. Зрештою динамічний 
баланс між системами протеїназ та їхніх інгібіторів 
до включення специфічних імунних факторів забез-
печує першу лінію захисту всього організму [8].

Отож, виходячи з вищезазначеного, розуміння 
механізмів порушень у тканинах пародонта на 
молекулярному рівні дозволить розробити та 
впровадити оптимальні заходи їх діагностики, 
профілактики та лікування.

Мета – дослідити активність маркерів запа-
лення у біологічних рідинах пацієнтів на передо-
пераційному етапі лікування з генералізованим 
пародонтитом ІІ – ІІІ ступеня.

Матеріали та методи дослідження. На базі 
кафедр біоорганічної і біологічної хімії та клі-
нічної біохімії, та гістології, цитології та емб-
ріології Буковинського державного медичного 
університету було проведено біохімічне та цито-
хімічне дослідження пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом ІІ – ІІІ ступеня (39 хворих з ГП ІІ 
ступеня – 21 хворий з ГП ІІІ ступеня) та 30 осіб 
з інтактним пародонтом (порівняльна група).

Дослідження протеолітичних ферментів про-
водили із застосуванням спектрофотометричних 
методів, що ґрунтуються на визначенні швидко-
сті приросту оптичної густини під час фермен-
тативного гідролізу синтетичних субстратів [9]. 
Антиокисну активність (АОА) ротової рідини, 
визначали за здатністю біологічного матеріалу 
гальмувати окисно-відновлювальну реакцію в сис-
темі Fe(2+)-2,6-дихлорфеноліндофенол (ДХФІФ). 
Антитриптичну активність (АТА) ротової рідини 
визначали методом реєстрації гальмування роз-
щеплення трипсином субстрату етилового ефіру 
N-α-бензоїл-L-аргініну. ТПА слини в пацієнтів 
визначали методом, що базується на зміні швид-
кості відщеплення N-бензол-L-аргініну від синте-
тичного субстрату N-бензол-L-аргініну етилового 
спирту (Reanal). Вміст інтерлейкінів ФНП-α, Il-1β, 
секреторного sIgA та лізоциму у ротовій рідині 
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Таблиця 1
Значення біохімічних параметрів ротової рідини у хворих груп дослідження  

у передопераційний період

Показники Порівняльна група, 
(n=30) ГП ІІ ступеня, (n=39) ГП ІІІ ступеня, (n=21)

Антиокисна активність ротової 
рідини (АОА), ммоль/л 0,033±0,002 0,042±0,002• 0,049±0,004•

Антитриптична активність 
ротової рідини (АТА), од/мл 139,04±15,06 168,15±15,21 206,15±17,92•

Трипсиноподібна активність 
ротової рідини (ТПА), мкат/л 47,91±1,68 55,89±2,05• 65,61±1,63••,*

Примітки:
•р<0,05, ••р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі
*р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з ГП ІІ ступеня

визначали методом твердофазовогоімунофермент-
ного аналізу (ELISA) [10]. Сукцинатдегідрогеназу 
(СДГ) та лактатдегідрогеназу (ЛДГ) в крові визна-
чали цитохімічним методом [11]. Статистичне 
опрацювання результатів досліджень здійснювали 
за допомогою пакетів прикладних програм для 
статистичного аналізу даних медико-біологічних 
досліджень «Microsoft Exel» та «Statistica 8.0» [12].

Результати дослідження та їх обговорення. 
У результаті проведених досліджень встанов-
лено (табл. 1), що у осіб порівняльної групи зна-
чення АОА у ротовій рідині складали 0,033±0,002 
ммоль/л, що було на 39,39 % нижче середнього 
значення АОА у хворих на ГП, р<0,05. При цьому, 
значення АОА у ротовій рідині були вище: при ГП 
ІІ – на 27,27 %, при ГП ІІІ – на 48,48 % стосовно 
даних у порівнянні, р<0,05, р1>0,05.

Значення антитриптичної активності (АТА) 
у ротовій рідині обстежених порівняльної групи 
становило 139,04±13,06 Од/мл та було на 34,60 % 
нижче середнього значення у хворих з ГП ІІ-ІІІ 
ступеня, р<0,05. При цьому значення АТА пере-
вищувало дані у осіб порівняльної групи: при ГП 
ІІ ступеня – на 20,93 %, р>0,05 та при ГП ІІІ сту-
пеня – на 48,26 %, р<0,05, р1>0,05.

Встановлено, що значення трипсиноподібної 
активності (ТПА) у ротовій рідині осіб порівняль-
ної групи становило 47,91±1,68 мкат/л, що було 
нижче середнього значення ТПА у ротовій рідині 
хворих з ГП ІІ-ІІІ ступеня на 26,80 %, р<0,01. 
Водночас, значення активності параметру, котрий 
аналізували перевищувало дані у порівнянні: 
при ГП ІІ ступеня – 16,65 %, р<0,05, та при ГП 
ІІІ ступеня – на 36,94 %, р<0,01. Звертало увагу, 
що значення ТПА у ротовій рідині хворих з ГП ІІІ 
ступеня були вірогідно вище (р1<0,05), ніж у осіб 
з ГП ІІ ступеня на 17,39 %.

Стан місцевого імунітету порожнини рота 
у хворих на ГП ІІ-ІІІ ступеня і осіб групи порів-

няння вивчали шляхом аналізу вмісту sIgA, актив-
ності лізоциму і рівня протизапальних цитокінів 
IL-1β та ФНП-L у ротовій рідині.

У результаті проведених досліджень встанов-
лено (табл. 2), що у осіб порівняльної групи вміст 
sIgA у ротовій рідині становив 0,78±0,04 г/л, що 
перевищувала середні дані у хворих на ГП ІІ-ІІІ 
ступеня на 17,95 %, р<0,05. Водночас, вміст sIgA 
у ротовій рідині був нижче: у хворих на ГП ІІ сту-
пеня – на 12,82 %, р<0,05 та у пацієнтів з ГП ІІІ 
ступеня – на 24,36 %, р<0,01. При цьому, рівень 
sIgA у ротовій рідині у хворих з ГП ІІІ ступеня 
був вірогідно нижче ніж у осіб з ГП ІІ ступеня на 
13,24 %, р1<0,05. 

Активність лізоциму у осіб порівняльної групи 
була на 34,16 % вище середнього значення у хво-
рих на ГП ІІ-ІІІ ступеня (7,32±0,23мг/л проти 
4,82±0,14мг/л, р<0,01). Слід додати, що у хворих 
на ГП активність лізоциму у ротовій рідині була 
вірогідно нижче відповідних даних у осіб порів-
няльної групи: при ГП ІІ ступеня – на 27,87 %, 
та при ГП ІІІ ступеня – на 40,28 %, р<0,01. При 
цьому, активність лізоциму у ротовій рідині паці-
єнтів з ГП ІІІ ступеня була вірогідно нижче ніж 
у пацієнтів з ГП ІІ ступеня на 17,43 %, р1<0,01.

Значення рівню цитокіну IL-1β у ротовій рідині 
досліджуваних порівняльної групи був на 54,32 % 
нижче стосовно середнього значення у осіб з ГП 
ІІ-ІІІ ступеня, р<0,01. При цьому, максимальний 
рівень IL-1β у ротовій рідині визначали у хворих 
на ГП ІІІ, який був вище: на 16,54 % у пацієнтів 
з ГП ІІ ступеня, р1<0,05 і на 66,11 % у осіб порів-
няльної групи, р<0,01. 

Середні значення концентрації цитокіну 
ФНП-L у ротовій рідині хворих на ГП ІІ-ІІІ сту-
пеня перевищували дані у порівнянні на 75,05 %, 
р<0,05. Зі збільшенням ступеня дистрофічно – 
запальних процесів у тканинах пародонту рівень 
ФНП-L у ротовій рідині хворих зростав та був 
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вище стосовно даних у порівнянні: при ГП ІІ сту-
пеня – на 50,57 %, р<0,05 та при ГП ІІІ ступеня – 
на 99,53 %, р<0,01, р1>0,05.

Як неспецифічний показник ушкодження клі-
тин була вивчена активність дегідрогеназ у крові – 
ферментів циклу Кребса і гліколізу: сукцинатдегі-
дрогенази (СДГ) і лактатдегідрогенази (ЛДГ), які 
належать до найважливіших клітинних ферментів. 
Сукцинатдегідрогеназа міцно пов’язана з внутріш-
ньою мітохондріальною мембраною клітин і каталі-
зує реакцію, при якій бурштинова кислота (сукци-
нат) дегідразується у фумарову кислоту (фумарат).

У результаті проведених досліджень встанов-
лено, що у осіб без соматичних і стоматологіч-
них захворювань (порівняльна група) активність 
СДГ становила 1,88±0,01 нмоль/сукцинату/1хв.
мг білку (табл. 3).

У пацієнтів з ГП ІІ-ІІІ ступеня досліджували 
зниження активності СДГ у нейтрофілах перифе-
рійної крові стосовно даних у порівняльній групі: 
при ГП ІІ ступеня – на 19,15 % та при ГП ІІІ сту-
пеня – на 22,35 %, р<0,01, р1>0,05.

Лактатдегідрогеназа (ЛДГ) знаходиться 
в цитозолі клітини і в анаеробних умовах ката-
лізує реакцію відновлення піровиноградної кис-
лоти (пируват) в молочну кислоту (лактат), яка 
є кінцевим продуктом гідролізу.

Активність ЛДГ нейтрофілів периферійної 
крові у осіб порівняльної групи ставила 2,24±0,14 

Од/л і відрізнялась більш високими значеннями 
у осіб з дистрофічно – запальними захворюваннями 
тканин пародонту, які перевищували дані у порів-
нянні: при ГП ІІ ступеня – на 17,41 %, р<0,05 та при 
ГП ІІІ ступеня – на 27,23 %, р<0,01, р1>0,05.

Висновок. Отже, біохімічні дослідження рото-
вої рідини показали, що у хворих на ГП ІІ-ІІІ сту-
пеня збільшувались значення АОА, АТА і ТПА, 
що можна трактувати, як компенсаторну реакцію 
у порожнині рота при дистрофічно – запальних 
процесах. Зниження у ротовій рідині вмісту sIgA, 
активності лізоциму на тлі підвищення рівня 
IL-1β і ФНП-L засвідчує процеси дисбалансу 
місцевого імунологічного статусу у даної групи 
пацієнтів і можуть бути досить чутливими мар-
керами оцінки ефективності лікування у хворих 
з розвинутими формами ГП. Дослідження цито-
хімічної активності нейтрофілів у периферійній 
крові дозволили зробити висновок, що дистро-
фічно – запальний процес у тканинах пародонту 
супроводжується зниженням аеробного окис-
лення і збільшенням анаеробного гліколізу.
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Таблиця 2
Значення імунологічних параметрів ротової рідини у хворих груп дослідження 

у передопераційному періоді
Показники Порівняльна група, (n=30) ГП ІІ ступеня, (n=39) ГП ІІІ ступеня, (n=21)

sIgA, г/л 0,78±0,04 0,68±0,03•• 0,59±0,02•,**
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Примітки:
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Таблиця 3
Цитохімічні показники нейтрофілів периферійної крові у хворих груп дослідження 

у передопераційному періоді

Показники Порівняльна група, 
(n=30) ГП ІІ ступеня, (n=39) ГП ІІІ ступеня, (n=21)

Активність сукцинатдегідрогенази 
ротової рідини, нмоль / сукцинату / 
1 хв.мг білка

1,88±0,01 1,52±0,09• 1,46±0,06•

Активність лактатдегідрогенази, од/л 2,24±0,14 2,63±0,12•• 2,85±0,10•
Примітка:
•р<0,05, ••р<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у порівняльній групі
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АНТРОПОМЕТРИЧНІ ЗМІНИ ТКАНИН 
ВЕРХНЬОЇ ГУБИ ТА ТВЕРДОГО 

ПІДНЕБІННЯ У ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ 
НЕЗРОЩЕННЯМИ 

Сучасні хірургічні протоколи лікування дітей з вродже-
ними однобічними незрощеннями губи та піднебіння 
(ВОНГП) використовують принципи раннього хірургіч-
ного лікування. Критерії оцінки результатів лікування 
спрямовані на дослідження первинного стану м’яких 
тканин назолабіального комплексу (НЛК) та розвитку 
верхньої щелепи. Тому об’єктивна, повна та доступна 
оцінка стану НЛК важлива для вибору методики опе-
рації. Матеріали та методи. Проведено дослідження 
58 дітей з ВНГП до проведення хірургічного лікування. 
Середній вік дітей становив 4±2 міс. Всім дітям здій-
снено фотограмометрію та сканування моделей верх-
ньої щелепи. НЛК проводилося за власною методикою. 
Результати. Аналіз показників НЛК у дітей з ВНГП до 
операцій за фотометричним способом показав зміни 
всіх його значень. До операції співвідношення ширини 
ротової щілини до міжочної відстані (en-en/ch-ch) 
збільшено на 19 % порівняно з нормою. Такий показ-
ник пояснюється наявністю дефекту і залежить від 
його ширини. Такий показник пояснюється наявністю 
дефекта і залежить від його ширини. Співвідношення 
відстаней від кута рота до узвища лука Купідона здо-
рової та незрощеної сторін (ch-cph/ch-cphd) до хейло-
ринопластики становило збільшено на 15 % порівняно 
з нормою, що вказує на асиметрію між фрагментами 
через дефіцит м’яких тканин на малому фрагменті. 
Співвідношення висоти колонок фільтрума до хейло-
ринопластики (cph-cph’/cphd-cphd’) збільшено в 2,5 
рази порівняно з нормою. Така зміна говорить про різ-
кий дефіцит висоти колонки фільтруму на стороні 
незрощення та вказує опосередковано на дефіцит 
шкірно-м’язово-слизового комплексу тканин. Висно-
вки. За фотограмометричними даними встановлено, 
що у дітей з ВОНГП до хейлоринопластики найбільш 
змінені наступні показники: висота колонок філь-
трума зменшена в 2,5 рази, довжина верхньої губи в 1,2 
рази, відстань від кута роту до узвища лука Купідона 
в 1,15 разів, співвідношення довжини та ширини ніздрі 
на стороні незрощення 1,5 разів. Останні впливають 

на розвиток та положення переднього та середнього 
сегментів верхньої щелепи, що спричинено патоло-
гією безперервності m.orbicularis oris та відсутністю 
дії верхньої губи та фронтальні фрагменти верхньої 
щелепи. Аналіз антропометричних даних розташу-
вання фрагментів верхньої щелепи показав, що най-
більших змін зазнає великий фрагмент, який має про-
трузійне положення за рахунок дії м’язів верхньої губи 
та мілкого присінку. По трансверзалі виявлено збіль-
шення ширини в проекції ікол та базису щелепи, тоді 
як в середній ділянці ширина залишається в нормі. Такі 
показники можуть бути предикторами розвитку зву-
ження верхньої щелепи в серединному відділі після лік-
відації дефекту. Кореляція показників трансверзальних 
розмірів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. Такі 
результати можуть стверджувати, що зміни транс-
верзальних розмірів верхньої щелепи відбуваються за 
рахунок проведених первинних операцій, але не мають 
будь-якого зв’язку з розмірами дефекту. Така особли-
вість може пояснюватися тим, що зміна положення 
зубів відбувається на рівні денто-альвеолярних перемі-
щень, а сам дефект твердого піднебіння відноситься 
до скелетних аномалій.
Ключові слова: незрощення губи та піднебіння, роз-
щілина губи та піднебіння, фотограмометрія, верхня 
щелепа, CAD/CAM.
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ANTHROPOMETRIC CHANGES IN UPPER 
LIP AND HARD PALATE TISSUES 

IN CHILDREN WITH CONGENITAL  
NON-FUSION

Modern surgical protocols for the treatment of children 
with congenital unilateral non-fusion of the lip and 
palate (CUNFLP) use the principles of early surgical 
treatment. The criteria for evaluating treatment results 
are aimed at studying the primary condition of soft tissues 
of the nasolabial complex (NLC) and the development 
of the upper jaw. Therefore, an objective, complete and 
accessible assessment of the state of NLC is important for 
choosing the method of surgery. Materials and methods. 
A study of 58 children with CUNFLP prior to surgical 
treatment was conducted. The mean age of the children was 
4±2 months. All children underwent photogrammetry and 
scanning of models of the upper jaw. NLC was performed 
according to its own methodology. Results. Analysis 
of NLC indicators in children with CUNFLP before 
photometric surgery showed changes in all its values. 
Before surgery, the ratio of oral slit width to interocular 
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distance (en-en/ch-ch) was increased by 19 % compared 
to the norm. This indicator is explained by the presence 
of a defect and depends on its width. This indicator is 
explained by the presence of a defect and depends on its 
width. The ratio of distances from the corner of the mouth 
to the elevation of the Cupid's bow on the healthy and 
non-fused sides (ch-cph/ch-cphd) to cheilorinoplasty was 
increased by 15% compared to the norm, which indicates 
an asymmetry between fragments due to soft tissue 
deficiency in the small fragment. The ratio of the height 
of the filtrum columns to cheilorinoplasty (cph-cph’/cphd-
cphd’) was increased by 2.5 times compared to the norm. 
Such a change indicates a sharp deficit in the height of 
the filtrum column on the side of non-fusion and indirectly 
indicates a deficiency of the skin-muscle-mucous complex 
of tissues. Conclusions. According to photogrammetric 
data, the following indicators were most changed in 
children with CUNFLP before cheilorinoplasty: the 
height of the filtrum columns was reduced by 2.5 times, 
the length of the upper lip was reduced by 1.2 times, the 
distance from the angle of the mouth to the elevation of 
Cupid's bow was 1.15 times, the ratio of the length and 
width of the nostril on the side of non-fusion was 1.5 
times. The latter affect the development and position of 
the anterior and middle segments of the upper jaw, which 
is caused by the pathology of continuity m.orbicularis oris 
and lack of action of the upper lip and frontal fragments 
of the upper jaw. Analysis of anthropometric data on the 
location of fragments of the upper jaw showed that the 
greatest changes are experienced by a large fragment 
that has a protrusion position due to the action of the 
muscles of the upper lip and a small prisinku. According 
to the transversal, an increase in width was found in the 
projection of the icicles and the base of the jaw, while in 
the middle area the width remains normal. Such indicators 
may be creditors of the development of narrowing of the 
upper jaw in the middle part after the defect is eliminated. 
Correlation of Transversal size indicators in children 
with CUNFLP indicates a relationship between them, but 
does not show a relationship with the size of the defect. 
Such results may indicate that changes in the transversal 
size of the upper jaw occur due to primary operations 
performed, but do not have any connection with the size 
of the defect. This feature can be explained by the fact that 
the change in the position of the teeth occurs at the level 
of dentoalveolar X movements, and the defect of the hard 
palate itself refers to skeletal anomalies.
Key words: non-fusion of the lip and palate, cleft lip and 
palate, photogrammetry, upper jaw, CAD / CAM.

Актуальність. Сучасні хірургічні протоколи 
лікування дітей з вродженими однобічними незро-
щеннями губи та піднебіння (ВОНГП) використо-
вують принципи раннього хірургічного лікування 
[2, 3, 5-7]. Критерії оцінки результатів лікування 
спрямовані на дослідження первинного стану 
м’яких тканин назо-лабіального комплексу (НЛК) 
та розвитку верхньої щелепи. Деформації м’яких 
тканин НЛК залежать від виду незрощення, про-
ведення хейлоринопластики та післяопераційній 
реабілітації. Тому об’єктивна, повна та доступна 

оцінка стану НЛК важлива для вибору методики 
операції. Комплексний підхід до оцінки результатів 
зможе більш достовірно характеризувати резуль-
тати проведеного лікування і вибрати найбільш 
прийнятні протоколи хірургічного лікування [3, 4].

Матеріали та методи. Проведено дослі-
дження 58 дітей з ВНГП до проведення хірур-
гічного лікування. Середній вік дітей становив 
4±2 міс. Всім дітям здійснено фотограмометрію 
та сканування моделей верхньої щелепи. НЛК 
проводилося за власною методикою [1, 8]. Антро-
пометричні вимірювання трансверзальних розмі-
рів верхньої щелепи здійснювались за модифіко-
ваною методикою Bert Braumann (рис. 1).

Результати. Аналіз показників НЛК у дітей 
з ВНГП до операцій за фотометричним способом 
показав зміни всіх його значень (рис. 2).

До операції співвідношення ширини ротової 
щілини до міжочної відстані (en-en/ch-ch) ста-
новило 0,81±0,09, що збільшено на 19% порів-
няно з нормою. Такий показник пояснюється 
наявністю дефекта і залежить від його ширини. 
Співвідношення відстаней від кута рота до 
узвища лука Купідона здорової та незрощеної 
сторін (ch-cph/ch-cphd) до хейлоринопластики 
становило 1,15±0,07 (збільшено на 15 % порів-
няно з нормою), що вказує на асиметрію між 
фрагментами через дефіцит м’яких тканин на 
малому фрагменті. Співвідношення висоти коло-
нок фільтрума до хейлоринопластики (cph-cph’/
cphd-cphd’) дорівнювало 2,53±0,39, що збільшено 
в 2,5 рази порівняно з нормою. Така зміна гово-
рить про різкий дефіцит висоти колонки філь-
труму на стороні незрощення та вказує опосе-
редковано на дефіцит шкірно-м’язово-слизового 
комплексу тканин. Симетричність верхньої губи 
та крил носа (ch-sn/ch-sn) становило 0,73±0,03 та 
0,75±0,07 відповідно, які також змінені за раху-
нок наявного дефекту. 

Назальний комплекс тканин при однобічному 
незрощенні зазнає найбільше змін. Всі струк-
тури крильного хрящу, носового ходу значно 
збільшенні до операції. Співвідношення мак-
симальної ширини носу (en-en/al-al) та ширини 
основ крил носу (en-en/ab-ab) до міжочної від-
стані мали значення 0,88±0,08 та0,99±0,09 відпо-
відно, що також пояснюється наявністю дефекта. 
Співвідношення довжини крила носу та ширини 
ніздрі на здоровій стороні (ab-prn/ab-sn) має 
значення 1,69±0,17, це пояснюється змішен-
ням перегородки носу в здорову сторону. Через 
ту ж причину співвідношення довжини крила 
носу та ширини ніздрі на стороні незрощення 
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(ab-prn/ab-sn’) має значення 1,04±0,11, що вказує 
на розтягнення структур крила носу та зміщення 
його основи латерально (рис. 3).

Зміни розмірів НЛК у дітей з ВОНГП вини-
кають за рахунок ширини наявного дефекту, аси-
метрії між фрагментами через дефіцит м’яких 
тканин на малому фрагменті, дефіциту висоти 
колонки фільтруму на стороні незрощення, 
дефіциту шкірно-м’язово-слизового комплексу 
тканин, змішення перегородки носу в здорову 
сторону та розтягнення структур крила носу та 
зміщення його основи латерально.

Дослідження змін показників верхньої щелепи 
показало, що розмір дефекту альвеолярного від-
ростку (РР) у дітей з ВОНГП до оперативного 
втручання був в діапазоні між 2,31 та 15,32 мм, 
медіана становила 9,3 мм (рис. 4).

Відстань між медіальними краями ікол C1C1’ 
в ці ж строки коливалася в межах від 21,2 до 
33,49 мм, медіана значень C1C1’ дорівнювала 
26,6 мм при нормі 22,56±0,69 мм. Показник 
C2C2’ мав найменше значення 27,14 мм, а най-
більше – 38,87 мм, медіана – 32,57 мм при нормі 
24,26±0,79 мм. Відстань між точками пере-
ходу слизової оболонки ясен в тверде підне-
біння в ділянці першого моляру (QQ’) до опе-
рації була в діапазоні від 20,35 до 32,09 мм, при 
медіані – 27,57 мм (N=28,3±0,67 мм). Відстань 
між дистальними краями другого моляру (ТТ’) 
дорівнювала 34,37 – 45,79 мм, визначена меді-
ана становила 38,6 мм, при нормі 32,5±0,66 мм 
(N=32,45±0,94 мм). 

Ширина дефекту у досліджених дітей до хей-
лоринопластики коливалася в ділянці молярів 

 
Рис. 1. Морфометричні точки трансверзальних розмірів верхньої щелепи

Рис. 2. Співвідношення значень показників лабіального комплексу при ВОНГП
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(DQ) між 7,29 та 17,4 мм, з медіанними значен-
нями 12,89 мм; в ділянці заднього краю твердого 
піднебіння (DT) – 9,06-19,06 мм, з медіаною 
12,98 (рис. 5).

Проведений кореляційний аналіз показав пря-
мопропорційну сильну залежність показника 
С1С1’ з С2С2’ на рівні 0,707, та середню з QQ’ 
(на рівні 0,591) та ТТ’ (0,488); у показника С2С2’ 
сильна залежність з показником QQ’ (0,727) та 
середня з ТТ (0,55); у QQ’ виявлено середню 
залежність з показником ТТ’ (0,616); не виявлено 
будь-якого зв’язку між показником РР та іншими 

параметрами. Розміри ширини дефекту показали 
відсутність зв’язку з шириною верхньої щелепи 
і наявність сильного прямопропорційного зв’язку 
між собою (табл. 1).

Кореляція показників трансверзальних розмі-
рів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. Такі 
результати можуть стверджувати, що зміни транс-
верзальних розмірів верхньої щелепи відбуваються 
за рахунок проведених первинних операцій, але 
не мають будь-якого зв’язку з розмірами дефекту. 
Така особливість може пояснюватися тим, що 

Рис. 4. Морфометричні показники розмірів верхньої щелепи у дітей з ВОНГП

Рис. 3. Співвідношення значень показників назального комплексу при ВОНГП
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зміна положення зубів відбувається на рівні денто-
альвеолярних переміщень, а сам дефект твердого 
піднебіння відноситься до скелетних аномалій.

Висновки. За фотограмометричними даними 
встановлено, що у дітей з ВОНГП до хейлорино-
пластики найбільш змінені наступні показники: 
висота колонок фільтрума зменшена в 2,5 рази, 
довжина верхньої губи в 1,2 рази, відстань від 
кута роту до узвища лука Купідона в 1,15 разів, 
співвідношення довжини та ширини ніздрі на 
стороні незрощення 1,5 разів. Останні впливають 
на розвиток та положення переднього та серед-
нього сегментів верхньої щелепи, що спричинено 
патологією безперервності m.orbicularis oris та 
відсутністю дії верхньої губи та фронтальні фраг-
менти верхньої щелепи. Аналіз антропометрич-
них даних розташування фрагментів верхньої 
щелепи показав, що найбільших змін зазнає вели-
кий фрагмент, який має протрузійне положення 

за рахунок дії м’язів верхньої губи та мілкого 
присінку. По трансверзалі виявлено збільшення 
ширини в проекції ікол та базису щелепи, тоді як 
в середній ділянці ширина залишається в нормі. 
Такі показники можуть бути предикторами роз-
витку звуження верхньої щелепи в серединному 
відділі після ліквідації дефекту. 

Кореляція показників трансверзальних розмі-
рів у дітей з ВОНГП свідчить про взаємозв’язок 
їх, але не показує зв’язку з розмірами дефекту. 
Такі результати можуть стверджувати, що зміни 
трансверзальних розмірів верхньої щелепи від-
буваються за рахунок проведених первинних 
операцій, але не мають будь-якого зв’язку з розмі-
рами дефекту. Така особливість може пояснюва-
тися тим, що зміна положення зубів відбувається 
на рівні денто-альвеолярних переміщень, а сам 
дефект твердого піднебіння відноситься до ске-
летних аномалій.

Таблиця 1
Кореляційні показники морфометричних розмірів верхньої щелепи

Змінні РР С1С1 С2С2 QQ TT DQ DT
РР - - - - - - -

С1С1 - - 0,707 0,591 0,488 - -
С2С2 - 0,707 - 0,727 0,55 - -
QQ - 0,591 0,727 - 0,616 - -
TT - 0,488 0,55 0,616 - - -
DQ - - - - - - 0,776
DT - - - - - 0,776 -

Примітка: * «-» ‒ зв’язок відсутній.

Рис. 5. Морфометричні показники розмірів дефекту верхньої щелепи
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ПРОГНОЗУВАННЯ РИЗИКІВ ІНТРА 
ТА ПОСТОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

ВІДКРИТОГО СИНУСЛІФТИНГУ 
НА ОСНОВІ МУЛЬТИФАКТОРНИХ 

МОДЕЛЕЙ ЛОГІСТИЧНОЇ РЕГРЕСІЇ: 
ПРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ 

310 ОПЕРАЦІЙ

Мета дослідження. Визначити частоту перфорацій 
(П) мукоперіоста верхньощелепного синусу (ВЩС), 
гострих та хронічних синуситів (С), а також втрати 
кістково-заміщуючого матеріалу у пацієнтів, яким 
проводили відкритий синусліфтинг (ВС) при дефектах 
зубних рядів в бокових відділах верхньої щелепи (ВЩ), 
а також визначити фактори ризику цих ускладнень. 
Матеріали та методи дослідження. В дослідженні 
прийняло участь 240 пацієнтів із дефіцитом кісткової 
пропозиції альвеолярного відростку верхньої щелепи 
(≤4 мм.) у дистальному відділі, що потребували про-
цедури ВС для подальшого відновлення жувальної 
ефективності протетичними конструкціями на ден-
тальних остеоінтегруючих імплантах. Статистич-
ний аналіз передбачав визначення факторів пов’язаних 
із збільшеним ризиком виникнення ускладненьна ран-
ньому та пізньому післяопераційному періоді. Для ана-
лізу зв’язку ризику виникнення ускладнення для пацієн-
тів, яким було проведено ВС, були побудовані моделі 
однофакторної логістичної регресії для кожного 
фактора, а також мультифакторний аналіз із демо-
страцією ROC-кривих, який розраховували за допомо-
гою програми EZR (v.1.54). Результати дослідження. 
240 пацієнтів (жінки 54 % –130 пацієнтів), яким було 
проведено 310 процедур ВС. Середній вік 50,7±7,39. 
77 пацієнтів (32 %) палили. Односторонній ВС – 170 
хворих (71 %). Лівосторонній ВС – 165 (53 %). При-
чина втрати зубів: 214 випадків (69 %) карієс, захво-
рювання пародонту 68 випадків (21 %), травма 28 (10 
%). Ксеногенний кістково-заміщуючі матеріали був 
застосований у 278 випадках (89,7%), в інших 32 випад-
ках (10,3 %) – аутологічні кісткові блоки. Ускладнення 

у вигляді гострого та/або хронічного синуситу розви-
нулись у 17 хворих (7 %) у 21 оперованому синусі. Втім 
у 9 випадках (3 %), несприятливий перебіг запальних 
процесів призводив до повної втрати кісткового тран-
сплантату і невдачі передімплантаційної підготовки. 
Висновки. Частота інтра і постопераційних усклад-
нень у пацієнтів, яким на етапі передімплантаційної 
підготовки проводили ВС в даній серії склала: перфо-
рація мукоперіосту ВЩС – 32 %, гострий та хроніч-
ний верхньощелепний синусит – 7 %, повна втрата 
трансплантату внаслідок інфекціного гнійно-запаль-
ного процесу – 3 %. Підвищений ризик виникнення пер-
форації мукоперіосту був асоційований із категорією 
септи, положенням судиного анастомозу, наявністю 
кровотечі, товщиною передньої кісткової стінки ВЩ 
(р<0.05). Запропоновані нами чотирьох факторна 
модель прогнозування перфорації характеризується 
дуже сильним зв’язком AUC = 0,83(95 % ВІ 0.78 – 
0.88) і п’яти факторна модель прогнозування ризику 
ВЩ синуситу на рівні AUC = 0,91 (95 % ВІ 0,86 – 0,96) 
і можуть бути використані при плануванні лікуваль-
них заходів у пацієнтів із дефектами зубних рядів 
у дистальних відділах ВЩ.
Ключові слова: відкритий синусліфтинг, перфорація, 
синусит, ускладнення, фактори ризику, дентальна 
імплантація, пацієнт-специфічні імпланти.
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PREDICTION OF INTRA- 
AND POSTOPERATIVE COMPLICATION 

RISKS OF LATERAL SINUS 
FLOOR AUGMENTATION BASED 
ON MULTIFACTORIAL MODELS 

OF LOGISTIC REGRESSION: 
A PROSPECTIVE ANALYSIS 

OF 310 OPERATIONS.

Objective of the study. Determine the frequency of 
perforations (P) of the mucoperiosteum of the maxillary 
sinus (MS), acute and chronic sinusitis (S), as well as the 
loss of bone-replacement material in patients undergoing 
lateral sinus floor augmentation (LSFA) for tooth row 
defects in the lateral sections of the upper jaw (UJ), and also 
identify the risk factors for these complications. Materials 
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and methods of the study. The study involved 240 patients 
with a deficiency in the bone proposition of the alveolar 
process of the upper jaw (≤4 mm.) in the distal section, 
who required LSFA procedures for further restoration 
of masticatory efficiency with prosthetic constructions 
on dental osseointegrating implants. Statistical analysis 
involved identifying factors associated with an increased 
risk of complications in the early and late postoperative 
periods. The analysis of the complication risk in patients 
after LSFA was based on the univariate logistic regression 
models, for each factor, as well as a multifactorial analysis 
with the ROC curves, calculated using the EZR program 
(v.1.54). Study results: 240 patients (54 % women – 130 
patients) underwent 310 LSFA procedures. The average 
age was 50.7±7.39. Seventy-seven patients (32 %) were 
smokers. Unilateral LSFA was performed on 170 patients 
(71 %). Left-sided LSFA was performed on 165 patients 
(53 %). The reason for tooth loss: 214 cases (69 %) 
were due to caries, periodontal diseases in 68 cases (21 
%), and trauma in 28 cases (10 %). Xenogenic bone-
replacement materials were used in 278 cases (89.7 %), 
while autologous bone blocks were used in the other 32 
cases (10.3 %).Complications in the form of acute and/
or chronic sinusitis developed in 17 patients (7 %) in 21 
operated sinuses. However, in 9 cases (3 %), the adverse 
course of inflammatory processes led to complete loss of the 
bone graft and failure of the pre-implantation preparation. 
Conclusions. The frequency of intra- and postoperative 
complications in patients undergoing LSFA as part of the 
pre-implantation preparation in this series was as follows: 
perforation of the mucoperiosteum of the maxillary sinus – 
32%, acute and chronic maxillary sinusitis – 7 %, complete 
loss of the graft due to an infectious purulent-inflammatory 
process – 3 %. The increased risk of mucoperiosteum 
perforation was associated with the category of septa, 
the position of the vascular anastomosis, the presence 
of bleeding, and the thickness of the anterior bone wall 
of the maxillary sinus (p<0.05). The four-factor model 
we proposed for predicting perforation is characterized 
by a very strong association with an AUC = 0.83 (95 % 
CI 0.78 – 0.88), and the five-factor model for predicting 
the risk of maxillary sinusitis at an AUC = 0.91 (95 % CI 
0.86 – 0.96) can be used in planning treatment measures 
in patients with tooth row defects in the distal sections of 
the maxillary sinus.
Key words: Lateral sinus floor augmentation, perforation, 
sinusitis, complications, risk factors, dental implantation, 
patient-specific implants. 

Постановка проблеми. Заміщення дефектів 
зубних рядів протезними конструкціями з опорою 
на імплантати на сьогодні широко застосовується 
в клінічній практиці і розглядається, як «золотий 
стандарт» функціональної реабілітації стомато-
логічних хворих. Втім, нерідко в клінічній прак-
тиці хірурги-стоматологи стикаються з пробле-
мою дефіциту кісткової пропозиції, і відсутністю 
необхідного об’єму кісткової тканини для вста-
новлення дентальних імплантатів в бажаному 
протетичному положенні. Особливі складності 
з цієї точки зору представляють собою бокові 

відділи ВЩ, в зв’язку зі складною анатомічною 
будовою цієї ділянки та близьким розташуванням 
альвеолярної бухти верхньощелепного синуса. 
Відомо, що у пацієнтів із пневматичним типом 
будови ВЩ вона заповнює альвеолярний відрос-
ток, і зумовлює феномен «зустрічної резорбції», 
коли при втраті зубів альвеолярна кістка втра-
чається як з боку порожнини рота, так і з боку 
синуса [1,2].

Для створення додаткового об’єму кістки, 
що необхідний для встановлення та первинної 
стабілізації дентальних імплантатів у пацієнтів 
із вторинною адентією бокових відділів верх-
ньої щелепи широко застосовують процедуру 
латеральної аугментації дна верхньощелепного 
синуса або відкритий сінусліфтинг (ВС). Цей 
підхід був запропонований Tatum H (1970) та піз-
ніше вдосконалений Boyne P, James RA (1986) та 
іншими авторами [3,4].

Багаторічний досвід застосування ВС в клініч-
ній практиці дозволяє розглядати її, як процедуру, 
що характеризується високою ефективністю та 
прогнозованістю отриманих результатів [5].

Водночас дані літератури свідчать про можли-
вість розвитку інтра та постопераційних усклад-
нень пов’язаних із проведенням даної операції 
(Pikos, 1999; Schwarz et al., 2015). Серед найбільш 
загрозливих ускладнень автори виділяють роз-
виток гострого та хронічного верхньощелепного 
синуситу, що нерідко асоційований із інфікуван-
ням і повною втратою кісткових трансплатнтатів 
та кістково-заміщуючого матеріалу. Набагато час-
тіше при проведенні ВС відзначають перфорацію 
мукоперіосту верхньощелепного синуса (мемб-
рани Шнайдера), що за різними даними зустрі-
чається від 10 до 56% і більше [6]. Втім, спроби 
визначити клініко-анатомічні та хірургічні пере-
думови до виникнення перфорації мукопері-
осту здійснені в низці досліджень, не дозволили 
чітко визначити основні предиктори виникнення 
ускладнень, а отримані авторами результати 
виявились достатньо контроверсійними. В будь-
якому разі виникнення перфорації унеможливлює 
успішне завершення операції або вимагає засто-
сування складних оператор-залежних способів її 
усунення [4,6], крім того, перфорація мукопері-
осту створює передумови до міграції матеріалу 
в синус, інфікування і відторгнення кісткових 
трансплантатів, розвитку хронічного синуситу 
та подальшого розповсюдження інфекції [1,2]. 
Іншими ускладненнями пов’язаними із прове-
денням ВС є виникнення інтраопераційних кро-
вотеч, ушкодження коренів зубів, наближених до 
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зони втручання та парестезії ІІ гілки трійчастого 
нерву. Втім останні зустрічаються рідко і здебіль-
шого описуються, в літературі, як окремі клінічні 
випадки.

Метою даного проспективного дослідження 
було визначити частоту перфорацій мукопері-
оста ВЩС, гострих та хронічних риносинуситів, 
а також втрати кістково-заміщуючого матеріалу 
у пацієнтів, яким проводили ВС при дефектах зуб-
них рядів в бокових відділах ВЩ, а також визна-
чити фактори ризику цих ускладнень на основі 
мультифакторного аналізу та побудови моделей 
логістичної регресії. Робоча гіпотеза полягала 
в тому, що особливості клінічної та топографіч-
ної анатомії ділянки втручання, а також стан при-
даткових пазух носа є основними предикторами 
виникнення інта та постопераційних ускладнень 
при виконанні відкритого синусліфтингу.

Матеріали та методи. Дане проспективне 
кроссекційне дослідження вивчало найближчі 
та віддалені результати, а також особливості 
проведення ВС у пацієнтів із дефектами зуб-
них рядів в бокових відділах ВЩ, що супрово-
джувались виразною атрофією альвеолярного 
відростку і дефіцитом кісткової пропозиції для 
встановлення традиційних остеоінтегрованих 
імплантатів в правильному положенні. Всі паці-
єнти були прооперовані на базі відділення хірур-
гічної стоматології Стоматологічного медичного 
центру НМУ імені О.О. Богомольця та відді-
лення щелепно-лицевої хірургії КНП КОР КОКЛ 
в період з 1.09.2021 по 1.09.2023

Критерії включення були наступні: пацієнтів із 
дефектами зубних рядів в бокових відділах ВЩ 
(вторинна адентія верхніх молярів і премолярів), 
яким на етапі передімплантаційної підготовки 
проводили ВС, для усунення дефіциту кісткової 
пропозиції, що унеможливлював встановлення 
традиційних остеоінтегрованих імплантатів 
в правильному положенні (резидуальна величина 
кістки ≤4 мм). 

Критерії виключення були наступні: вік паці-
єнтів молодше 18 років, наявність супутньої 
соматичної патології в стані декомпенсації, не 
завершене онкологічне лікування, ВІЛ-інфекція, 
захворювання ЦНС та психічні розлади в анам-
незі, вагітність і лактація, нікотинова залежність 
(більше 10 цигарок в день), гострі форми сезон-
ної алергії, наявність гострої та хронічної ЛОР-
патології, що не була пролікована на передопе-
раційному етапі, залишкова висота альвеолярної 
кістки >4 мм, недотримання лікарських рекомен-
дацій, неналежне клінічне та рентгенологічне 

документування випадку, відмова пацієнта від 
участі в дослідженні.

В якості позитивного результату операції ВС 
розглядалась відсутність ускладнень при її прове-
денні, а також в найближчому і віддаленому піс-
ляопераційному періоді; отримання достатнього 
для встановлення імплантатів об’єму кістки із 
урахуванням її післяопераційної резорбції та 
досягнення необхідного рівня первинної ста-
більності імплантатів, встановлених на ділянці 
втручання безпосередньо при його проведенні 
або в строки від 6 до 12 місяців. В якості негатив-
них результатів розглядали випадки із розвитком 
гострого чи хронічного верхньощелепного сину-
ситу, втрату кісткового трансплантату внаслідок 
його інфікування, надмірної резорбції або мігра-
ції в порожнину синуса. Окремо, вивчали час-
тоту виникнення перфорацій мукоперіосту ВЩС 
і хірургічну тактику застосовану для їх усунення.

В якості потенційних предикторів/факторів 
ризику виникнення ускладнень досліджували 
наступні параметри: вік, стать, шкідливі звички 
(тютюнопаління), сторона операції, та локалі-
зація ділянки аугментації, тип та об’єм засто-
сованого кістковозаміщуючого матеріалу, при-
чина видалення зуба та час від видалення зуба 
до проведення ВС, резидуальна висота кістки, 
наявність і тип септ ВЩС, який визначали за кла-
сифікацією Al-Faraje et al. [7], передопераційна 
товщина мукоперіосту та наявність рентегноло-
гічних змін в ВЩС за Chen et al. [8], особливості 
розташування судинного анастомозу в проекції 
проведення ВС, інтенсивність кровотечі під час 
операції, величина щічно-піднебінного та носо-
піднебінного синусового кута, товщина передньої 
кісткової стінки синуса. 

Інформацію про результуючі параметри та 
потенційні предиктори ускладнень заносили до 
єдиної електронної бази даних 

Процедуру синусліфтингу проводили під міс-
цевою анестезією або загальним знеболенням 
(у випадках, коли для аугментації затосовували 
кісткові аутотрансплантати з гребеня клубової 
кістки). Всі операції ВС проводились досвід-
ченими хірургами для мінімізації ятрогенних 
ускладнень та виключення їх, як фактор уперед-
женості у статистичних розрахунках. Перед про-
веденням розрізу на ділянці втручання пацієнтам 
проводили інфільтрацію м’яких тканин розчином 
Артикаїну гідрохлориду 4%. Після цього викону-
вали трапецієподібний розріз та відшаровували 
слизово-окісний клапоть, скелетуючи передню 
поверхню верхньої щелепи. Ротаційним круглим 
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бором 7 мм з алмазним напиленням на швидко-
сті 30000 об/хв під охолодженням (ізотонічний 
р-н NaCl 0,9%) проводили остеотомію передньої 
стінки, формуючи кісткове вікно округлої або 
овальної форми, діаметром від 10 до 20 мм, розта-
шоване на 2 мм вище від дна верхньощелепного 
синусу (рідше – на його рівні). Далі, виконували 
атравматичну мобілізацію та елевацію мукопері-
осту верхньощелепного синусу до бокової стінки 
носа. В разі перфорування мукоперіосту (що роз-
глядали, як інтраопераційне ускладнення) засто-
совували різні техніки по усуненню перфорації 
шляхом її ушивання (вузлові або П-подібні шви 
Vicryl 6.0) чи перекриття резорбуючою колагено-
вою мембраною. Штучно створену порожнину 
під відшарованим мукоперіостом заповнювали 
кістковим матеріалом ксеногенного походження, 
в об’ємі від 2 до 4 см3 (розмір гранул 1-2 мм), 
або кістковими аутотрансплантатами з гребеня 
клубової кістки, забір яких виконували згідно 
традиційних методик. При проведенні опера-
цій було застосовано 8 різних типів ксеногенних 
кістковозаміщуючих матеріалів, виготовлених із 
депротеїнізованої бичачої кістки. Після рівномір-
ного розподілення матеріалу клапоть укладали на 
місце та ушивали рани нерезорбтивними нитками 
4,0/5,0. Медикаментозна терапія в післяопераці-
йому періоді включала: антибіотикопрофілактику 
(системна – амоксицилін 875 мг на добу протягом 
7 днів та локальна – антибактеріальні спреї чи 
краплі в ніс), нестероїдні протизапальні засоби, 
секретолітики та внутрішньоротові ванночки 
антисептичними розчинами. 

Всім пацієнтам при ефективній перебудові 
кісткових трансплантатів через 6 місяців після 
проведення операції було встановлено дентальні 
імплантати та виготовлено відповідні протезні 
конструкції. 

Для визначення характеру розподілу вибірки 
застосовували критерій перевірки нормальності 
Колмогорова-Смірнова. Статистичний аналіз 
отриманих даних передбачав розрахунок серед-
ніх величин, середньоквадратичного відхилення 
і похибки середньої (для величин, що мали нор-
мальний закон розподілу). Для якісних ознак 
визначали частоту їх прояву у відсотках.

Оцінку достовірності розбіжностей відносно 
основних результуючих параметрів проводили за 
допомогою t-критерію Стьюдента (для кількісних 
ознак), критерію х2 Пірсона або точного крите-
рію Фішера (для якісних ознак). 

В подальшому була побудована багатофак-
торна модель логістичної регресії для визначення 

факторних ознак та їх впливу на результуючі пара-
метри, а порогові/критичні значення для ризику 
перфорації мукоперіосту та розвитку гострого/
хронічного синуситу були визначені за допо-
могою аналізу ROC кривих та Youden індексу. 
Для цього оцінювали площу під кривою ROC 
(AUC) та 95 % ВІ. Для оцінки впливу факторів 
ризику були розраховані коефіцієнти відношення 
шансів (ВШ) з 95% ВІ. Рівень значущості <0.05 
вважався статистично значущим. Аналіз про-
водився з використанням статистичного пакету 
EZR v.1.54 (graphical user inter facefor R statistical 
software version 4.0.3, R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria) [9].

При проведенні клінічних досліджень було 
забезпечено дотримання принципів біоетики та 
прав пацієнта відповідно до Гельсінської Декла-
рації (2008) та Основ законодавства України про 
охорону здоров’я (1992). Експертизу матеріалів 
роботи було проведено комісією з біоетики НМУ 
імені О.О. Богомольця (Протокол № 163)

Результати. В дане проспективне кроссек-
ційне дослідження увійшли 240 пацієнтів, що 
відповідали критеріям включення та виключення, 
яким було загалом проведено 310 процедур ВС. 
Серед досліджених хворих більшість становили 
жінки, що склали 54 % (130 пацієнтів). Вік хво-
рих коливався від 29 до 71 років і в середньому 
становив 50,7±7,39, 65 пацієнтів (27 %) палили 
(менше 10 цигарок в день в усіх випадках (див. 
критерії виключення). У 170 хворих (71 %) вико-
нано односторонній ВС, у 70 (29 %) – двосто-
ронню. Більше операцій – 165 (53 %) було вико-
нано на лівому верхньощлепному синусі. 

Причиною втрати зубів на ділянці хірургічного 
втручання в 214 випадків (69 %) був карієс та його 
ускладнення, захворювання тканини пародонту 
68 випадків (21 %), денто-альвеолярна травма 28 
(10 %). Втручання проводили на ділянці одного 
зуба в 132 випадку (42,5 %), на ділянці двох зубів 
96 (31 %), трьох і більше зубів 82 (26,5 %). Час 
після видалення зуба на ділянці втручання був 
менше 6 місяців в 202 випадках (65 %), в інших 
випадках він коливався від 6 місяців до 10 років. 

Резидуальна висота альвеолярної кістки на 
ділянці втручань була до 1 мм у 80 випадках 
(26 %), від 1 до 2 мм в 117 випадках (37%), від 2 
до 3 мм в 93 випадках (30%) та від 3 до 4 мм у 20 
випадках (7 %). 

Рельєф дна верхньощелепного синусу і наяв-
ність септ на ділянці втручань характеризувались 
наступним: септи були відсутні в 171 випадку 
(55 %), одну невисоку септу (перший тип за 
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Al-Faraja L. відзначали у 85 випадках (27 %), 
декілька невисоких септ (другий тип за Al-Faraja 
L. в 21 випадку (7 %), а поодинока висока септа 
(третій тип за Al-Faraja L. була наявна в 33 випад-
ках (11 %). 

Щічно-піднебінний синусовий кут був <60º 
в 146 випадках (47 %), 60-120 º – в 136 випадках 
(43%), >120 º – в 28 випадках (10 %), носо-під-
небінний синусовий кут був <60º в 56 випадках 
(19 %), 60-120º в 150 випадках (48 %), >120º в 104 
випадках (33 %), товщина кістки на ділянці пере-
дньої стінки синуса була <2 мм в 215 випадках 
(70 %), в інших випадках її товщина становила 2 
мм і більше (максимально до 3 мм). 

Стан мукоперіосту синусів, на яких виконано 
хірургічні втручання в передопераційному пері-
оді характеризувався наступним: товщина муко-
періосту менше <1 мм відзначена в 218 випадках 
(70 %), потовщення слизової до 1-2 мм (в тому 
числі із наявністю поодиноких поліпів) – в 61 
випадку (20 %), до 2-4 мм з поодинокими полі-
пами – 30 випадків (10 %). 

За даними КТ у пацієнтів також визначали 
положення судинного анастомозу: він не визна-
чалася на КТ в 164 спостереженнях (53 %), 
розташовувалась екстраосально на зовнішній 
поверхні верхньої щелепи в 53 випадках (17 %), 
ендоосально – в 54 випадках (17,5 %), інтраан-
трально між кісткою і мукоперіостом в 39 випад-
ках (12,5 %). 

Під час проведення хірургічних втручань кро-
вотеча із ушкодженого судинного анастомозу 
виникала в 103 випадках (33 %), перфорація 
мукоперіосту – в 97 випадках (31 %). 

В якості кістковозаміщуючого матеріалу в 278 
випадках (89,7 %) застосовували ксеногенні кіст-
ково-заміщуючі матеріали із депротеїнізованої 
бичачої кістки, в інших 32 випадках (10,3 %) – 
аутологічні кісткові блоки.

Серед 310 процедур, ускладнення у вигляді 
гострого та/або хронічного синуситу, підтвердже-
ного клінічними і томографічними (або ендоско-
пічними) даними розвинулись у 17 хворих (7 %) 
у 21 оперованому синусі. В усіх випадках пацієн-
там було призначено консервативне лікування або 
малоінвазивні (переважно ендоскопічні) втру-
чання за показаннями. Втім у 9 випадках (3 %), 
несприятливий перебіг запальних процесів при-
зводив до повної втрати кісткового трансплантату 
і невдачі передімплантаційної підготовки. 

Аналіз впливу потенційних предикторів 
(факторів ризику) на частоту інтраопераційних 
ускладнень (перфорація мукоперіосту) та частоту 
розвитку синуситу в післяопераційному періоді 
наведені в табл. 1 і табл. 2 відповідно.

З підвищеним ризиком перфорації мукопе-
ріосту під час проведення ВС були пов’язані 
наступні чинники: наявність септи верхньоще-
лепного синуса на ділянці втручання та її тип, 
товщина передньої стінки синуса більше 2 мм, 

Таблиця 1
Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення  

перфорації мукоперіосту під час виконання ВС

Потенційні фактори ризику
Кількість випадків

Значення χ2I Рбез перфорації з перфорацією
n % n %

1 2 3 4 5 6 7
Стать* 
Чоловіки
Жінки

78
83

66
68

40
39

34
32 0,1 0,79

Вік 1,75 0,18
29-54 148 71 60 29
55-71 65 63 37 37
Тютюнопаління* 0,01 0,09
Так 44 67 21 33
Ні 117 66 58 34
К-ть операцій 310 213 67 97 33
Сторона операції 0,68 0,41
Ліва 110 66 55 34
Права 103 70 42 30
Причина втрати зуба 1,23 0,53
Карієс та його ускладнення 150 70 64 30
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1 2 3 4 5 6 7
Генералізований парадонтит 43 63 25 37
Денто-альвеолярна травма 20 71 8 29
ВС в ділянці: 5,5 0,63
1 зуба 99 81 33 19
2 зубів 58 60 38 40
3 та більше зубів 56 68 26 32
Час після видалення зуба (місяці) 2,54 0,11
До 6 місяців 145 72 57 28
Більше 6 місяців 68 63 40 37
Залишкова висота альвеолярної 
кістки до операції 7,1 0,07

до 1 мм 51 63 29 37
від 1 до 2 мм 74 69 43 31
від 2 до 3 мм 72 77 21 23
від 3 до 4 мм 16 4
Тип септи за 
Al-Faraje L. 44,9 0,001

0 139 81 32 19
1 53 63 32 37
2 13 62 8 38
3 8 25 25 75
Щічно-піднебінний синусовий 
кут 1,12 0,57

<60 96 65 50 35
60-120 97 71 39 29
>120 20 71 8 29
Носо-піднебінний синусовий кут 1,56 0,45
<60 37 67 18 33
60-120 108 72 42 28
>120 68 65 37 35
Товщина передньої стінки 
синуса (мм) 10,6 0,001

<2 160 74 55 26
≥2 53 55 42 45
Товщина мукоперіосту «до 
операції» (мм) 4,89 0,08

1- без потовщень 156 71 61 29
1-2 із поодинокими поліпами 38 57 28 43
2-4 із поодинокими поліпами 19 70 8 30
Тип кістковозаміщуючого 
матеріалу/трансплантату 3,21 0,07

Ксеногенний матеріал 195 70 83 30
Аутотрансплантат 18 56 14 44
Положення судини 28,3 0,001
Відсутня 128 78 36 22
Екстраосально 41 77 12 23
Ендоосально 26 48 28 52
Інтраантрально 18 46 21 54
Кровотеча під час операції 35,1 0,001
Так 48 47 55 53
Ні 165 80 42 20

Закінчення табл. 1
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Таблиця 2
Вплив потенційних факторів ризику на частоту виникнення гострого  

та хронічного верхньощелепного синуситу після проведення ВС

Потенційні фактори ризику
Кількість випадків

Значення χ2I Р
без синуситу з синуситом
n % n %

1 2 3 4 5 6 7
Стать* 3,66 0,06
Чоловіки 106 96 4 4
Жінки 117 90 13 10
Вік 1,62 0,2
29-54 98 90 10 10
54-71 191 94 11 6
Тютюнопаління* 1,95 0,16
Так 53 80 8 20
Ні 166 92 13 8
К-ть операцій 310 289 21
Сторона операції 4,77 0,08
Ліва 149 90 16 10
Права 140 96 5 4
Причина втрати зуба 0,06 0,97
Карієс 200 93 14 7
Пародонтит 63 92 5 8
Денто-альвеолярна травма 26 92 2 8
ВС в ділянці 4,84 0,88
1 зуба 126 95 6 5
2 зубів 85 88 11 12
3 та більше зубів 78 95 4 5
Час після видалення зуба (місяці) 15,33 0,05
0-6 194 69 8 4
6-18 28 100 0 0
Більше 18 67 83 13
Залишкова висота до операції (мм) 3,6 0,31
1 72 90 8 10
2 107 91 10 9
3 90 96 3 4
4 20 100 0 0
Категорія септи 
«Al-Faraje L.» 27.78 0.001

0 168 98 3 2
1 79 92 6 8
2 17 80 4 20
3 25 75 8 25
Щічно-піднебінний синусовий кут 1,11 0,57
<60 134 91 12 9
60-120 128 94 8 6
>120 27 98 1 2
Носо-піднебінний синусовий кут 2,91 0,23
<60 52 92 4 8
60-120 138 92 12 8
>120 99 95 5 5
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розташування судинного анастомозу інтрао-
сально, або інтраантрально (між кісткою та муко-
періостом), а також ассоційована із подібним 
розташуванням судини інтраопераційна крово-
теча. Ризик розвитку синуситу в нашій серії був 
вірогідно пов'язаний із наявністю інтраопера-
ційних ускладнень – перфорації мукоперіосту та 
кровотечі, і відповідно демонстрував вірогідну 
залежність від факторів ризику інтраопераційних 
ускладнень – наявності септ і особливостями роз-
ташування судини. 

Вказані фактори були відібрані для побудови 
одно та багатофакторних моделей логістичної 
регресії для визначення прогнозу виникнення 
ускладнень.

Однофакторні моделі логістичної регресії, що 
побудовані на основі кореляції, що продемон-
стрував критерій Пірсона, у переважній біль-
шості підтвердила залежність між факторними та 
результуючими ознаками. (табл. 3, 4).

Факторні моделі, побудовані на виділених 
ознаках виявились адекватними, площа під кри-
вими операційних характеристик, що свідчить 
про наявність дуже сильного зв’язку ризику пер-

1 2 3 4 5 6 7
Товщина передньої кісткової 
стінки синуса (мм) 1,58 0,21

<2 203 94 12 6
>2 86 90 9 10
Товщина мукоперіосту 
«до операції» (мм) 0,91 0,63

1- без потовщень 204 94 13 6
1-2 мм із поодинокими поліпами 59 92 5 8
2-4 мм із поодинокими поліпами 26 89 3 11
Тип кістковозаміщуючого 
матеріалу 0,35 0,38

Ксено 258 92 20 8
Ауто 31 96 1 4
Положення судини 13,6 0,05
Відсутня 157 95 7 5
Екстраосально 53 100 0 0
Ендоосально 45 83 9 17
Інтраантрально 34 87 5 13
Кровотеча під час операції 11,35 0,001
Так 89 86 14 14
Ні 200 96 7 4
Перфорація мукоперіосту 21,12 0,001
Так 81 83 16 17
Ні 208 97 5 3

Примітка: * – розраховані відносно кількості пацієнтів (n=240), всі інші відносно кількості виконаних операцій/прооперованих 
синусів n=310.

форації AUC = 0,83 (95 % ВІ 0,78-0,88) та сину-
ситу AUC=0,91 (95 % ВІ 0,86-0,96) з попередньо 
визначеними факторами (рис. 1, 2).

Обговорення. Відкритий синусліфтинг 
є добре вивченою процедурою, що характеризу-
ється високим рівнем прогнозованості та забезпе-
чує хороші умови для встановлення і тривалого 
функціонування імплантатів в бокових відділах 
верхньої щелепи. Втім за даними численних 
досліджень проведення даної операції асоційо-
вано із ризиком виникнення інтра і постопера-
ційних ускладнень, що збільшується за наявності 
несприятливих клініко-анатомічних умов. 

Дане проспективне дослідження було спрямо-
вано на виявлення найбільш значимих факторів 
ризику і створення моделей логістичної регресії 
для прогнозування результатів хірургічних втру-
чань та виявлення пацієнтів із високим ризиком, 
у яких доцільною є зміна лікувальної стратегії, 
в тому числі на користь інших методів імпланта-
ції та протезування. 

Основним інтраопераційним ускладненням, 
що суттєво збільшує складність і тривалість 
втручання, а також позначається на його відда-

Закінчення табл. 2
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Таблиця 3
Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої «Синусит»

Показник Коефіцієнт 
моделі, b±m

Рівень 
значущості 

відмінності від 
0, p

ВШ
(95 % ВІ)

AUC
(95 % ВІ)

Кровотеча 1,5±0,5 <0,01 4,5 (1,5-11,5) 0,67(0,57-0,78)

Час після 
видалення 

зуба (місяць)

0-6 Референтна
6-18 - - - -

0,71 (0,61-0,81)>18 1,54±0,47 <0,01 4,71 (1,8-11,8)

Положення 
судини

(не виявляється) Референтна
Екстраосальне - - -

0,73 (0,64-0,83)Ендоосалене 1,5±0,53 <0,05 4,5 (1,6-12,7)
Інтраантральне 1,2±0,61 <0,05 3,3 (0,98-11,1)

Категорія 
септи

Al-Faraje L,

0 (не виявляється) Референтна
1 1,4±0,72 - 4,25 (1,1-17,4)

0,78 (0,68-0,88)2 2,57±0,8 <0,05 13,2 (2,7-63,8)
3 2,9±0,71 <0,05 17,9 (4,5-72,1)

Перфорація 2,1±0,52 <0,001 8,2 (2,9-23,2) 0,74 (0,64-0,84)

Таблиця 4 
Показники рівня значущості факторних ознак для результуючої «Перфорація»

Показник Коефіцієнт 
моделі, b±m

Рівень 
значущості 
відмінності 

від 0, p

ВШ
(95 % ВІ)

AUC
(95 % ВІ)

Кровотеча 1,5±0,26 <0,001 4,5 (2,6-7,5) 0,67 (0,61-0,73)

Положення 
судини

(не виявляється) Референтна
Екстраосальне - - -

0,65(0,59-0,72)Ендоосалене 1,34±0,33 <0,001 3,8 (2-7,3)
Інтраантральне 1,42±0,37 <0,001 4,1 (2-8,6)

Категорія 
септи

Al-Faraje L,

0 (не виявляється) Референтна
1 0,99±0,3 <0,001 2,71 (1,51-4,9)

0,7 (0,63-0,75)2 0,94±0,5 <0,05 2,56 (0,98-6,7)
3 2,6±0,45 <0,001 13,6 (5,6-32,9)

Товщина 
передньої 
кісткової 

стінки 

1 мм Референтна

2 мм 0,83±0,25 <0,01 2,3 (1,3-3,8) 0,6 (0,57-0,65)

лених результатах є перефорація мукоперіосту. 
В нашому дослідженні частота перфорацій муко-
періосту склала 32 %. Це вище ніж цифри отри-
мані Jordi C et al. (20-25 %) та Lozano-Carrascal et 
al. (19,5 %) [10,11], але корелює із дослідженнями 
Shlomi B. et al., Pikos M et al. та ін [12,13]. 

Так, за даними Lorenzo Tavelli at all. 2017 важ-
ливим фактором виникнення перфорації мукопе-
ріосту є тютюнопаління. За його даними частота 
перфорації у курців є вірогідно-вищою і стано-
вить 46 % проти 23 % у осіб без цієї шкідливої 
звички. Такого ж висновку доходить і H C Tükel 

[14] та ін. Втім існують роботи, які не підтверджу-
ють дану закономірність (Linda Schwarz [15], що 
значною мірою залежить від принципу форму-
вання груп і кількості досліджених хворих (Luigі 
Barbato et al) [16]. В нашому дослідженні впливу 
тютюнопаління на частоту перфорацій мукопері-
осту виявлено не було. 

В нашому дослідженні важливим фактором 
ризику перфорації мукоперіосту виявилась наяв-
ність і тип септ у верхньощелепному синусі. 
Подібних висновків доходять і інші автори 
Al-Faraje L. (2011) запропонував класифікацію 
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Рис. 1. Крива операційних характеристик п’яти 
факторної моделі прогнозування ризику синуситу

Рис. 2. Крива операційних характеристик чотирьох 
факторної моделі прогнозування ризику перфорації

септ, що складалась з 7 типів, 3 з яких, за даними 
автора, є несприятливими і асоційовані з високим 
ризиком перфорації мукоперіосту. В нашій серії 
зустрічались лише 3 типи септ, і 2 з них (2-й та 
3-й тип) належали до несприятливих. В межах 
цих типів наші дослідження частково підтвер-
дили концепцію Al-Faraje L. (2011): ризик перфо-
рації мукоперіосу у пацієнтів із 2 та 3 типом септ 
вища (р<0.05) порівняно з пацієнтами з 1 типом 
або тими, що не мали септ.

Серед інших анатомічних чинників на ризик 
перфорації вірогідно впливала товщина пере-
дньої стінки синуса, що пояснюється технічною 
складністю проведення маніпуляцій та гіршою 
візуалізацією у випадках, коли товщина кістки 
є значною. В нашій серії не підтвердилися дані 
(p>0,05) про негативний вплив резидуальної 
висоти альвеолярної кістки та кривизни/форми 
дна верхньощелепного синуса що частково узго-
джується із результатами авторів [10-14]. Нато-
мість вірогідне значення мала наявність і роз-
ташування судинного анастомозу, що визначало 
ризик інтраопераційної кровотечі. Більший ризик 
інтенсивної кровотечі, повязатий із інтраоссаль-
ним та інтраантральне розташуванням цього 
судиниого анастомозу, хоча зазвичай не призво-
дить до значної крововтрати, суттєво погіршує 
візуалізацію, збільшує час операції та призводить 
до утворення гематом (в тому числі гемосинусу 
в післяопераційному періоді. Yang, D., Lee, N. від-
значають, що визначення топографо-анатомічних 
особливостей судинного анастомозу за даними 
КПКТ, оцінка ризику кровотечі та готовність її 
усунути в ході операції – обов’язкові на передо-

пераційному скринінгу при плануванні відкри-
того синусліфтингу. Це підтверджується також 
і нашими результатами [17].

Не менше клінічне значення в структурі 
ускладнень поряд із перфораціями мукоперіосту 
має розвиток і прогресування в післяоперацій-
ному періоді гострого та/або хронічного синуситу. 
Це важке ускладнення часто вимагає проведення 
повторних хірургічних втручань, а також було 
безпосередньою причиною втрати трансплантату 
і неможливості встановлення дентальних імпла-
натів в усіх подібних спостереженнях нашої серії. 
За даними авторів частота виникнення синуситу 
після ВС, коливається в межах 1,3-12 %. В нашій 
серії вона склала 7 % при чому з них лише 3 % 
супроводжувались незворотніми наслідками із 
втратою трансплантатів. 

Післяопераційний набряк слизової у випадку 
субкомпенсованих порушень остіомеатальної 
зони може призводити до блоку природного спо-
лучення синусу і розвитку синуситу. В нашій серії 
подібна закономірність не була підтверджена, що 
можна пояснити тим фактом, що хворі, які мали 
супутню ЛОР патологію, або виразні зміни слизо-
вої придаткових пазух носа виключались з дослі-
дження: ВС у них проводили лише після відпо-
відного лікування у оториноларинголога. 

Таким чином нами встановлено, що осно-
вними факторами ризику інтраопераційних, та 
повязаних із ними післяопераційних ускладнень 
є складні анатомічні умови, що характеризубться 
наявністю септ, великою товщиною передньої 
стінки верхньощелепного синуса, особливостями 
розташування судинного анастомозу. 
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Створені нами багатофакторні моделі логіс-
тичної регресії дозволяють на основі факторного 
аналізу і відношення шансів визначити поєдна-
ний вплив цих чинників на розвиток ускладнень 
і незадовільних результатів втручання. У пацієн-
тів з високим ризиком ускладнень, операція ВС 
вимагає ретельного планування на основі КПКТ, 
залучення більш досвідчених фахівців, або засто-
сування альтернативних способів протезування.

Висновки. Частота інтра і постопераційних 
ускладнень у пацієнтів, яким на етапі передімп-
лантаційної підготовки проводили ВС в даній серії 
склала: перфорація мукоперіосту ВЩС – 32 %, 
гострий та хронічний верхньощелепний синусит – 
7 %, повна втрата трансплантату внаслідок інфек-
ціного гнійно-запального процесу – 3 %. Підви-
щений ризик виникнення перфорації мукоперіосту 
був асоційований із категорією септи, положенням 
судиного анастомозу, наявністю кровотечі, товщи-
ною передньої кісткової стінки ВЩ (р<0,05). Існу-
вав статистично вірогідний зв'язок між ризиком 
виникнення верхньощелепного синуситу після ВС 
та наявністю перфорації мукоперіосту ((р<0,001). 
Іншими чинниками, що збільшували ризик ВЩ 
синуситу були категорія септи, положення судин-
ного анастомозу, наявністю кровотечі, проведення 
ВС після тривалої відсутності зуба. Запропоно-
вані нами чотирьох факторна модель прогнозу-
вання перфорації характеризується дуже сильним 
зв’язком AUC=0,83(95 % ВІ 0,78 – 0,88) і п’яти 
факторна модель прогнозування ризику ВЩ сину-
ситу на рівні AUC = 0,91 (95 % ВІ 0,86 – 0,96) 
і можуть бути використані при плануванні ліку-
вальних заходів у пацієнтів із дефектами зубних 
рядів у дистальних відділах ВЩ.
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Membrane perforation rate in lateral maxillary sinus floor 
augmentation using conventional rotating instruments and 
piezoelectric device -a meta-analysis. Int J Implant Dent. 
2018;4(1), 1 – 9 doi: 10.1186/s40729-017-0114-2.

11. Lozano-Carrascal, N., Salomó-Coll, O., Gehrke, S.A., 
Calvo-Guirado, J.L., Hernández-Alfaro, F., & Gargallo-
Albiol, J. (2017). Radiological evaluation of maxillary 
sinus anatomy: A cross-sectional study of 300 patients. 
Ann Anat. 214, 1-8 doi: 10.1016/j.aanat.2017.06.002

12. Shlomi, B., Horowitz, I., Kahn, A., & et al. (2004). 
The effect of sinus membrane perforation and repair 
with Lambone on the outcome of maxillary sinus floor 
augmentation: A radiographic assessment. Int J Oral 
Maxillofac Implants, 19, 559-562.

13. Proussaefs, P., Lozada, J., Kim, J., & et al. (2004). 
Repair of the perforated sinus membrane with a resorbable 
collagen membrane: A human study. Int J Oral Maxillofac 
Implants, 19, 413-420 PMID: 15214227
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СТАНДАРТНИХ ТА ІНДИВІДУАЛЬНО 
МОДЕЛЬОВАНИХ АБАТМЕНТІВ ПРИ 

ПРОТЕТИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ 
З ЧАСТКОВОЮ ВТРАТОЮ ЗУБІВ 

ОРТОПЕДИЧНИМИ КОНСТРУКЦІЯМИ 
З ОПОРОЮ НА ДЕНТАЛЬНІ 

ІМПЛАНТАТИ 

Мета роботи. Підвищення ефективності ортопедич-
ного лікування та пролонгація терміну користування 
незнімними зубними протезами з опорою на дентальні 
імплантати шляхом застосування індивідуально 
модельованих абатментів. Матеріали і методи 
дослідження. Для вирішення завдань дослідження 
нами було проведено обстеження із застосуванням 
клінічних та спеціальних методів дослідження 67 
осіб віком від 30 до 59 років, з яких 29 чоловіків та 
38 жінок, які звернулися за лікувально-консультатив-

ною допомогою і мали в порожнині рота незнімні 
ортопедичні конструкції з опорою на дентальні імп-
лантати. За типом встановлених абатментів хворі 
були розподілені на дві групи. До першої групи (I група) 
дослідження було включено 29 осіб, супраконструкції 
в яких були виготовлені на стандартних абатментах. 
Другу групу (II група) дослідження склали 38 осіб, яким 
були виготовлені ортопедичні конструкції з опорою на 
дентальні імплантати з індивідуально модельованими 
протетичними елементами. До контрольної групи (III 
група) увійшли 12 осіб такої ж вікової групи з інтак-
тними зубними рядами та фізіологічними формами 
прикусу, які мали інтактні зубні ряди без клінічно діа-
гностованих стоматологічних захворювань. Оцінка 
стану ортопедичних конструкцій та периімплан-
тантних тканин проводилася клінічно, рентгеноло-
гічно за допомогою прицільної дентальної рентгено-
графії та комп’ютерної томографії, для визначення 
наявності запальних процесів у яснах застосовано 
індекс Silness-Loe (1997). Наукова новизна. Погли-
блено наукові дані щодо застосування стандартних 
та індивідуально модельованих абатментів при про-
тетичній реабілітації хворих з частковою втратою 
зубів ортопедичними конструкціями з опорою на ден-
тальні імплантати. Висновки. Застосування зубних 
протезів з опорою на дентальні імплантати через 
ретенційні властивості конструкції сприяє погір-
шенню гігієни порожнин рота, що потребує система-
тичного застосування професійної гігієни порожнини 
рота. Індивідуально модельований абатмент є штуч-
ною конструкцією, що виготовляється у відповід-
ності до конкретних анатомо – топографічних умов 
беззубої ділянки альвеолярного відростку в ділянці 
встановлення дентального імплантату, забезпечує 
формування контуру прорізування. Застосування інди-
відуально модельованих абатментів сприяє покра-
щенню гігієнічного стану порожнини рота, змен-
шенню запально-дистрофічних змін слизової оболонки, 
знижує ризики дегісценції кісткової тканини в пери-
імплантантній ділянці, що дозволяє пролонгувати 
термін користування ортопедичними конструкціями. 
Ключові слова: часткова втрата зубів, реабілітація, 
зубні протези, імплантати, абатменти. 
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SOME ASPECTS OF THE USE 
OF STANDARD AND INDIVIDUALLY 

MODELED ABUTMENTS 
IN THE PROSTHETIC REHABILITATION 

OF PATIENTS WITH PARTIAL TOOTH 
LOSS WITH ORTHOPEDIC STRUCTURES 

BASED ON DENTAL IMPLANTS

The purpose of the work is to increase the effectiveness of 
orthopedic treatment and prolong the period of use of fixed 
dental prostheses supported by dental implants by using 
individually modeled abutments. Research materials and 
methods. To solve the research tasks, we conducted an 
examination using clinical and special research methods 
of 67 people aged 30 to 59 years, of whom 29 men and 38 
women, who sought medical and advisory help and had 
fixed orthopedic structures in the oral cavity with support 
on dental implants. According to the type of installed 
abutments, the patients were divided into two groups. The 
first group (group I) of the study included 29 people whose 
superstructures were made on standard abutments. The 
second group (II group) of the study consisted of 38 people 
who were made orthopedic structures based on dental 
implants with individually modeled prosthetic elements. 
The control group (III group) included 12 people of the 
same age group with intact dentitions and physiological 
forms of bite, who had intact dentitions without clinically 
diagnosed dental diseases. The condition of orthopedic 
structures and peri-implant tissues was assessed clinically 
and radiologically using focused dental radiography and 
computer tomography, the Silness-Loe index (1997) was 
used to determine the presence of inflammatory processes 
in the gums. Scientific novelty. Scientific data on the use 
of standard and individually modeled abutments in the 
prosthetic rehabilitation of patients with partial tooth 
loss with orthopedic structures based on -dental implants 
were deepened. Conclusions. The use of dental prostheses 
based on dental implants due to the retention properties 
of the structure contributes to the deterioration of oral 
hygiene, which requires the systematic use of professional 
oral hygiene. An individually modeled abutment is an 
artificial structure that is manufactured in accordance 
with the specific anatomical and topographical conditions 
of the edentulous area of the alveolar process in the area 
of dental implant installation, which ensures the formation 
of the contour of the eruption. The use of individually 
modeled abutments improves the hygienic condition of 

the oral cavity, reduces inflammatory-dystrophic changes 
of the mucous membrane, reduces the risks of bone 
tissue dehiscence in the peri-implant area, which allows 
prolonging the period of use of orthopedic structures.
Key words: partial loss of teeth, rehabilitation, dental 
prostheses, implants, abutments.

Постановка проблеми. Розвиток сучасних 
стоматологічних технологій і їх впровадження 
в практику додав фахових можливостей щодо збе-
реження і відновлення стоматологічного здоров’я 
у осіб різних вікових груп, разом з тим складні 
соціально-побутові умови населення України 
в умовах воєнного стану призводять до суттє-
вого зростання стоматологічної захворюваності, 
збільшення тяжкості перебігу основних стомато-
логічних захворювань і їх ускладнень у вигляді 
часткової і повної втрати зубів. Згідно статис-
тичних даних МОЗ України основними ортопе-
дичними конструкціями, які застосовуються для 
заміщення дефектів зубних рядів залишаються 
мостоподібні, в тому числі штамповано-паяні, 
а також знімні пластинкові та бюгельні протези, 
які мають низку негативних властивостей [1, 2]. 

Дентальна імплантація являє собою багатофак-
торний процес, який спрямований на розв’язання 
проблеми повноцінної функціональної та есте-
тичної стоматологічної реабілітації хворих з част-
ковою та повною втратою зубів з розташуванням 
опорних елементів ортопедичної конструкції не 
на зубах і слизовій оболонці, а на дентальному 
імплантаті [3, 4, 5]. 

Одним з елементів імплантологічної системи 
є абатмент, що технічно виконує сполучну функ-
цію між імплантатом та штучною коронкою зуба. 
Багато в чому результати протетичної реабіліта-
ції і довговічність встановленої конструкції зале-
жить від того, наскільки правильно було обрано, 
виготовлено та зафіксовано абатмент, наскільки 
абатмент взагалі відповідає технічним і фізіоло-
гічним вимогам. Розрізняють стандартні та інди-
відуальні абатменти. У першому випадку йдеться 
про абатменти, які виготовляються промисловим 
способом, мають різну довжину, висоту уступа, 
форму верхнього конуса та кут нахилу [3]. Аспек-
том, який склав підґрунтя широкого застосування 
даних виробів є відносна дешевизна, скорочення 
термінів протезування, швидка заміна у разі поло-
мок. Однак стандартні абатменти не враховують 
індивідуальних анатомо-фізіологічних особли-
востей будови щелепи, стану м’яких тканин та їх 
об’єму в ділянці імплантації, що в естетичному та 
функціональному плані після встановлення може 
обумовлювати виникнення певних ускладнень, 
що і склало підґрунтя для наших досліджень.
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Мета дослідження. Підвищення ефективності 
ортопедичного лікування та пролонгація терміну 
користування незнімними зубними протезами 
з опорою на дентальні імплантати шляхом засто-
сування індивідуально модельованих абатментів.

Матеріали та методи. Дослідження виконано 
на кафедрі стоматології Національного універси-
тету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 
та на кафедрі стоматології Інституту післяди-
пломної освіти Національного медичного універ-
ситету імені О. О. Богомольця. 

Дослідження пацієнтів здійснювалось згідно 
Конвенції Ради Європи про права людини та біо-
медицину (від 04.04.1997), Гельсинської декла-
рації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини (1964 – 2013 рр.). 

Для вирішення завдань дослідження нами 
було проведено обстеження із застосуванням 
клінічних та спеціальних методів дослідження 
67 осіб віком від 30 до 59 років, з яких 29 чоло-
віків та 38 жінок, які звернулися за лікувально-
консультативною допомогою і мали в порожнині 
рота незнімні ортопедичні конструкції з опорою 
на дентальні імплантати. З анамнестичних даних 
та при об’єктивному обстеженні порожнини 
рота встановлено, що дентальні імплантація та 
протезування були проведені в різних медичних 
установах. У дослідження були прийняті тільки 
пацієнти, проліковані тільки за двоетапним про-
токолом на гвинтових двоетапних дентальних 
імплантатах. За типом встановлених абатментів 
хворі були розподілені на дві групи.

До першої групи (I група) дослідження було 
включено 29 осіб, супраконструкції в яких були 
виготовлені на стандартних абатментах. Другу 
групу (II група) дослідження склали 38 осіб, яким 
були виготовлені ортопедичні конструкції з опо-
рою на дентальні імплантати з індивідуально 
модельованими протетичними елементами. Тер-
мін користування протезними конструкціями 
складав від 1 до 5 років. До контрольної групи 
(III група) увійшли 12 осіб такої ж вікової групи 
з інтактними зубними рядами та фізіологічними 
формами прикусу, які мали інтактні зубні ряди 
без клінічно діагностованих стоматологічних 
захворювань.

Оцінка стану ортопедичних конструкцій та 
периімплантантних тканин проводилася клінічно, 
рентгенологічно за допомогою прицільної ден-
тальної рентгенографії та комп’ютерної томогра-
фії, для визначення наявності запальних процесів 
у яснах нами застосовано індекс Silness-Loe (1997). 

Результати дослідження. За результатами 
обстеження зазначеного контингенту осіб вста-
новлено, що 67 обстежених осіб, з яких 29 чоло-
віків та 38 жінок, мали в порожнині рота незнімні 
ортопедичні конструкції (штучні коронки та мос-
топодібні протези) з опорою на дентальні імп-
лантати з абатментами різного типу. У 29 осіб 
при обстеженні визначено, що для заміщення як 
включених, так і дистально не обмежених дефек-
тів зубних рядів ортопедичні конструкції на всіх 
38 дентальних імплантатах були виготовлені на 
стандартних абатментах, з яких 33 на цементній 
фіксації і 5 на гвинтовій. За типом абатментів 
ці хворі були віднесені до першої групи дослі-
дження. Серед 29 пацієнтів I групи дослідження 
впродовж терміну користування зубними проте-
зами у 20 пацієнтів (69 %) спостерігалися усклад-
нення у вигляді розцементування, ослаблення 
або повного розкручування гвинтової фіксації та 
поломки абатментів, а також зміни запально-дис-
трофічного характеру периімплантантних тка-
нин. Один з прикладів поломки абатментів ілю-
стровано рис. 1. 

У разі застосування стандартних абатментів 
нависаючі краї штучної коронки також у пере-
важній більшості клінічних випадків не дають 
змогу проведення повноцінних гігієнічних захо-
дів як особистої, так і професійної гігієни без 
зняття супраконструкції, що ускладнює гігіє-
нічний стан порожнини рота та сприяє змінам 
запально-дистрофічного характеру периімп-
лантантних тканин. Також у разі застосування 
цементованих кострукцій видалити залишки 
цемента з ясенної боріздки практично немож-
ливо, що підтримує запальні процеси в сли-
зовій оболонці в зоні дослідження і створює 
додаткові зони травматичного впливу на пери-
імплантантні тканини та дегісценції кістки, 
що ілюструється рис. 2-3. Після зняття ортопе-

Рис. 1. Поломка стандартних абатментів 
під мостоподібною конструкцією
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дичних конструкцій з цементною фіксацією на 
стандартних абатментах залишки цементу були 
ідентифіковані у 100 % випадків.

Клінічна та рентгенологічна діагностика 
засвідчує, що нерідко клінічні ускладнення обу-
мовлені помилками позиціонування дентальних 
імплантатів, основною причиною яких є прове-
дення операції імплантації без застосування наві-
гаційних шаблонів (рис. 4).

Таким чином, у практично всіх хворих даної 
групи спостерігалися погіршення гігієнічних 
показників порожнини рота в ділянці денталь-
ної імплантації та зміни запально-дистрофічного 

характеру периімплантантних тканин різного 
ступеня вираженості. 

У 38 пацієнтів II групи дослідження, серед 
протезних конструкцій з опорою на дентальні 
імплантати було діагностовано виготовлення 
індивідуально модельованих протетичних еле-
ментів (абатменти та коронки). З анамнезу визна-
чено, що у 5 (13%) клінічних випадках було 
діагностовано ослаблення гвинтової фіксації про-
тезних конструкцій. Інших скарг та ускладнень 
не виникало.

Порівняльна оцінка результатів протезування 
в групах дослідження проводилася шляхом від-
повідної індексної оцінки. У таблиці 1 наведено 
порівняльний аналіз показників індексу Silness-
Loe у в осіб I та II клінічних груп, порівняно 
з контрольною групою. Термін користування про-
тезними конструкціями складав від 1 до 5 років. 

Виходячи з інформації, наведеної в таблиці 1 
та аналізу показників індексу Silness-Loe у в осіб 
I та II клінічних груп, порівняно з контрольною 
групою, прослідковується взаємозв’язок між 
наявністю запальних процесів у яснах різного 
ступеню, та протоколами дентальної імплантації 
з різними типами абаментів.

У разі потреби повторної імплантації та 
повторного протезування для діагностики, пла-
нування лікування та контролю його результатів 
була застосована комп’ютерна томографія, яка 
проводилася на апараті Planmeca 3D з метою 
визначення об’єму кісткової тканини в ділянці 
альвеолярного відростка майбутньої імплантації. 

Рис. 2. Коронка на стандартному абатменті. 
Невідповідність супраконструкції профілю 
альвеолярного відростка, нависаючі краї коронки. 
Ознаки дезінтеграції дентального імплантата

Рис. 3. Скріншот комп’ютерної томограми. Супраконструкція знята та встановлений формувач ясен. 
Наявні ознаки дезінтеграції дентального імплантата
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Визначали відстань від гребеня коміркового від-
ростка до нижньощелепового каналу на нижній 
щелепі та на верхній щелепі відповідно від вер-
шини альвеолярного гребеня до краю нижньої 
межі верхньощелепової пазухи. Якість кісткової 
тканини оцінювали згідно класифікації С. Mich, 
яка передбачає виділення 4 класів (типів) якості 
кістки (D1-D4). Відповідно цієї класифікації, 
якісні характеристики кісткової тканини розгля-
дали за процентним співвідношенням кортикаль-
ної та губчастої речовини кістки щелеп. Оцінку 
стабільності дентальних імплантатів контролю-
вали методом частотно-резонансного аналізу із 
застосуванням приладу Osstell ISQ. У випадку 
відсутності прикріплених ясен в ділянці попе-
редньо встановлених дентальних імплантатів, 
усували цей недолік хірургічним шляхом. Також, 
за потреби, додавали об’єм м’яких тканин за 
допомогою аугментації м’яких тканин з попере-
днім забором м’якотканинного трансплантату 
з ділянки бугра верхньої щелепи.

Протезування здійснювали із застосуванням 
безметалових конструкцій за технологією інди-
відуально модельованих протетичних елементів, 
з’єднаних з промисловими титановими основами 
(Sub-Tec CAD/CAM TiBase) лабораторним шля-
хом (рис. 5), яка дозволяє сформувати оптималь-
ний профіль прорізування, забезпечити відпо-
відні гігієнічні показники та пролонгувати термін 
користування ортопедичними конструкціями.

Після встановлення супраконструкції та через 
кожні шість місяців впродовж всього терміну 
користування зубними протезами проводили 
професійну гігієну порожнини рота з усуненням 
небактеріальних етіологічних чинників периімп-
лантиту: здійснювали контроль фіксації конструк-
ції, зняття мінералізованих і немінералізованих 
відкладень в ділянці шийки супраконструкції, що 
також відповідно сприяє оптимізації стану стома-
толоічного здоров’я і профілактиці ускладнень.

Результати наших клінічних спостережень 
узгоджуються з даними літератури, згідно яких 

Таблиця 1
Показники індексу Silness-Loe в групах дослідження, порівняно з контрольною групою 

Бали
(ступінь гінгівіту)

III група контрольна
(n=12)

 I група (n=29) II група (n=38)

Абс % Абс %Абс %
0,1–1
(легкий ступінь гінгівіту) 9 75 10 34,5 28 73,7

1,1–2
(гінгівіт середньої тяжкості) 3 25 16 55,2 10 26,3

2,1-3 
(тяжкий гінгівіт) - - 3 10,3 - -

Разом 12 100 29 100 38 100

Рис. 5. Візуальна відмінність конструкцій, 
виготовлених на стандартних абатментах, порівняно 
з індивідуально модельованими протезними 
конструкціями в одних і тих же клінічних умовах

Рис. 4. Помилка позиціонування дентального 
імплантата. Застосований стандартний абатмент. 
Спостерігаються невідповідність супраконструкції 
профілю альвеолярного відростка, нависаючі краї 
коронки
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застосування індивідуально модельованих про-
тетичних елементів дає можливість досягнення 
позитивного довготривалого клінічного ефекту, 
упередження рецесії ясен та дегісценції кісткової 
тканин в ділянці дентальної імплантації.

Висновки. Застосування зубних протезів 
з опорою на дентальні імплантати через ретен-
ційні властивості конструкції сприяє погіршенню 
гігієни порожнин рота, що потребує систематич-
ного застосування професійної гігієни порож-
нини рота. 

Індивідуально модельований абатмент 
є штучною конструкцією, яка виготовляється від-
повідно до конкретних анатомо–топографічних 
умов беззубої ділянки альвеолярного відростку 
в ділянці встановлення дентального імплантату 
і забезпечує формування оптимального контуру 
прорізування.

Застосування індивідуально модельованих 
абатментів сприяє покращенню гігієнічного стану 
порожнини рота, зменшенню запально-дистро-
фічних змін слизової оболонки, знижує ризики 
дегісценції кісткової тканини в периімплантант-
ній ділянці, що дозволяє пролонгувати термін 
користування ортопедичними конструкціями. 

Подальші дослідження в напрямку удоскона-
лення методів ортопедичного лікування із засто-
суванням дентальної імплантації сприятимуть 
покращенню рівня стоматологічного здоров’я 
населення України.
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАМІЩЕННЯ 
ДЕФЕКТІВ ТВЕРДИХ ТКАНИН 

ЗУБІВ У ПАЦІЄНТІВ ІЗ 
ГАСТРОЕЗОФАГАЛЬНОЮ 

РЕФЛЮКСНОЮ ХВОРОБОЮ

Мета дослідження. Провести порівняльну харак-
теристику якості композитних пломб і керамічних 
вкладок у віддалені терміни після усунення дефек-
тів твердих тканин зубів при втраті 50-65% оклю-
зійної поверхні у пацієнтів із ГЕРХ. Методи дослі-
дження. В дослідженні взяли участь 47 пацієнтів 
віком 25-65 років пацієнтів із підтвердженою ГЕРХ, 
що звернулися на кафедру ортопедичної стоматології 
НУОЗ України імені П. Л. Шупика з метою ортопедич-
ного лікування дефектів ТТЗ (хронічний середній карієс 
на фоні підвищеної стертості твердих тканин зубів) 
при руйнуванні 50-65% їх оклюзійної поверхні. Сту-
пінь руйнування оклюзійної поверхні жувальних зубів 
визначали за допомогою індексу руйнування оклюзійної 
поверхні жувальних зубів (ІРОПЗ). Електрозбудли-
вість пульпи – за допомогою апарату ЭОД-2М. Оцінку 
гігієни порожнини рота проводили із використанням 
індексу Грін-Вермільйона та пародонтального індексу. 
Клінічну якість і прямих, і непрямих реставрацій оці-
нювали у віддалені терміни (12, 24 місяці) за допомо-
гою візуально-інструментального контролю та згідно 
модифікованих критеріїв Каліфорнійської стомато-
логічної асоціації/Ryge. Наукова новизна. Віддалені 
результати клінічного обстеження пацієнтів із ГЕРХ 
та дефектами твердих тканин зубів доведи доціль-
ність заміщення останніх керамічними вкладками 
через більше збереження вихідної якості ортопедич-
ної конструкції порівняно з пломбами із композитного 
матеріалу. Висновок. Ускладнення, які виникають 
після проведення заміщення дефектів твердих тканин 
зубів у пацієнтів із ГЕРХ, нерідко зумовлені помил-
ками, яких допускаються лікарі-стоматологи на етапі 
вибору методу лікування. Проблема вибору методу 
лікування дефектів твердих тканин зубів у пацієнтів 
із ГЕРХ потребує досконалого вивчення та розробки 
сучасних підходів згідно принципів доказової медицини.

Ключові слова: гастроезофагальна рефлюксна хво-
роба, ураження твердих тканин зубів, прямі і непрямі 
реставрації.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS 
OF THE EFFECTIVENESS 
OF REPLACING DEFECTS 

OF HARD DENTAL TISSUES IN PATIENTS 
WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX 

DISEASE

The aim of the study. To conduct a comparative 
characterization of the quality of composite fillings and 
ceramic inlays in the long term after the elimination of 
defects of the hard tissues of the teeth with a loss of 50-65% 
of the occlusal surface in patients with GERD.
Research methods. 47 patients aged 25-65 years old, 
patients with confirmed GERD, who applied to the 
Department of Orthopedic Dentistry of the P. L. Shupyk 
National Hospital of Ukraine for the purpose of orthopedic 
treatment of TTZ defects (chronic medium caries on the 
background of increased wear of hard tooth tissues) during 
destruction took part in the study 50-65% of their occlusal 
surface. The degree of destruction of the occlusal surface of 
chewing teeth was determined using the index of destruction 
of the occlusal surface of chewing teeth (IROPZ).
Electroexcitability of the pulp – with the help of the 
EOD-2M device. Oral hygiene was evaluated using the 
Green-Vermillion index and the periodontal index. The 
clinical quality of both direct and indirect restorations 
was evaluated in the long-term (12, 24 months) using 
visual-instrumental control and according to the modified 
California Dental Association/Ryge criteria.
Scientific novelty. The long-term results of the clinical 
examination of patients with GERD and defects of the hard 
tissues of the teeth prove the feasibility of replacing the 
latter with ceramic inserts due to greater preservation of 
the original quality of the orthopedic structure compared 
to fillings made of composite material.
Conclusion. Complications that arise after replacement 
of defects of hard dental tissues in patients with GERD 
are often caused by mistakes made by dentists at the 
stage of choosing a treatment method. The problem of 
choosing a method of treatment of defects of hard dental 
tissues in patients with GERD requires thorough study 
and development of modern approaches according to the 
principles of evidence-based medicine.
Key words: gastroesophageal reflux disease, damage to 
hard dental tissues, direct and indirect restorations.
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Постановка проблеми. При заміщенні дефек-
тів твердих тканин зубів (ТТЗ) у пацієнтів із ГЕРХ 
надважливе значення має їх стан, що є вирішаль-
ним при обранні методу ортопедичної реабілі-
тації. Бурхливий розвиток адгезивних техноло-
гій став наразі одним із ключових факторів, що 
визначає ефективність не тільки терапевтичного 
лікування, а й надійності фіксацій ортопедичних 
конструкцій.

Актуальним є питання щодо визначення 
показання заміщення дефектів твердих тканин 
зубів (карієсу та патологічного стирання) пря-
мим і непрямим методами у пацієнтів із ГЕРХ, 
вкрай потрібно більше досліджень для підви-
щення ефективності клінічного лікування паці-
єнтів [1-4]. 

На сьогодення найбільш розповсюдженим 
методом відновлення твердих тканин зубів є «пря-
мий метод» із використанням різноманітних 
пломбувальних матеріалів [5]. Та, незважаючи 
на стрімкий розвиток стоматологічних матеріа-
лів і технологій, проблема крайового прилягання 
пломбувальних матеріалів є вкрай актуальною, 
особливо у пацієнтів із супутньою загальносо-
матичною патологією, через помилки при виборі 
пломбувального матеріалу, технології бондингу, 
усадку матеріалу, жувальне навантаження, вза-
ємодію хімічних сполук, що вступають в контакт 
із емаллю і дентином та ін. [6]. 

Найбільш адекватним методом лікування 
дефектів твердих тканин зубів із ІРОПЗ 0,55-0,6 
на сьогодні є застосування керамічних вкладок, 
які мають більшу міцність і стійкість в рідкому 
середовищі. Згідно проведеного анкетування 
лікарів-стоматологів на кафедрі ортопедичної 
стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупика 
встановлене обмежене застосування в клініч-
ній практиці керамічних вкладок при заміщенні 
дефектів ТТЗ, недостатні знання стоматологів-
терапевтів щодо питань діагностики оклюзії 
та артикуляції, приділення недостатньої уваги 
оклюзійно-артикуляційним умовам при виборі 
способу лікування, значне розширення показань 
до використання пломб.

Тому, виходячи із вищенаведеного, метою 
нашого дослідження стало проведення порівняль-
ної характеристики якості композитних пломб 
і керамічних вкладок при руйнуванні 50-65% 
оклюзійної поверхні зубів у пацієнтів із ГЕРХ 
у віддалені терміни лікування.

Матеріал і методи дослідження. 
В дослідженні взяли участь 47 пацієнтів віком 
25-65 років пацієнтів із підтвердженою ГЕРХ, 

що звернулися на кафедру ортопедичної сто-
матології НУОЗ України імені П. Л. Шупика 
з метою ортопедичного лікування дефектів 
ТТЗ (хронічний середній карієс на фоні під-
вищеної стертості твердих тканин зубів) при 
руйнуванні 50-65% їх оклюзійної поверхні. 
В залежності від методики лікування вони були 
поділені на 2 дослідні групи. І групу склали 21 
особа (56 дефектів) із вітальними зубами, яким 
виготовляли непрямі реставрації – керамічні 
вкладки з використанням матеріалу E. MAX 
Press (Ivoclar Vivadent, Ліхтенштейн, Німеч-
чина), ІІ групу – 18 осіб (47 дефектів), яким 
дефекти твердих тканин вітальних зубів замі-
щували шляхом виготовлення прямих рестав-
рацій із застосуванням пломбувального матері-
алу Estelite Asteria фірми Tocuуama Dental, що 
має індекс рефракції близький до тканин зуба 
і мінімальну усадку, доволі тривалий робочий 
час та легко полірується. До контрольної групи 
увійшли 17 пацієнтів без соматичної патоло-
гії із санованою порожниною рота. Проводили 
опитування пацієнтів, первинний огляд, оцінку 
гігієни порожнини рота, стану твердих тка-
нин зубів і тканин пародонту з використанням 
індексів ІГ та Грін-Вермільйона. При визна-
ченні ступеня руйнування оклюзійної поверхні 
жувальних зубів і вибору конструкції протеза 
користувалися індексом руйнування оклюзій-
ної поверхні жувальних зубів для І і ІІ класу за 
Блеком (ІРОПЗ), що є співвідношенням розмірів 
площі порожнини на жувальній поверхні зуба, 
де площа оклюзійної поверхні зуба становить 
одиницю. Проводили дослідження електрозбуд-
ливості пульпи зубів, що потребували віднов-
лення за допомогою апарата ЭОД-2М.

Пацієнтам дослідних груп перед проведенням 
ортопедичного втручання був проведений комп-
лекс професійної гігієни порожнини рота і паро-
донтологічне лікування за необхідності. Підго-
товка порожнин під пряму і непряму реставрацію 
виконана за відповідними правилами. Для вигор-
товлення непрямих реставрацій отримували 
двошарові одноетапні відбитки С-силіконовим 
відбитковим матеріалом. Відпрепаровану під 
вкладку порожнину закривали тимчасовим безев-
генольним матеріалом «Clip» («VOCO»).

Клінічну якість і прямих, і непрямих рес-
таврацій оцінювали у віддалені терміни (12, 24 
місяці) за допомогою візуально-інструменталь-
ного контролю та згідно модифікованих крите-
ріїв Каліфорнійської стоматологічної асоціації/
Ryge [7-8]. 
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Таблиця 1 
Показники електроодонтодіагностики у пацієнтів дослідних груп

Група
Показники ЕОД (мкА)

До лікування Одразу після лікування Через 12 місяців Через 24 місяці
І група (n=56) 11,57±0,15* 12,98±0,17* 6,8±0,12^ 6,3±0,22^
ІІ група (n=47) 11,79±0,18* 12,79±0,11*  7,5±0,12*^ 8,9±0,23*^
Контрольна група (n=17) 4,8±0,22

Примітка: * – достовірність відмінностей (р<0,05) порівняно з контрольною групою
^ достовірність відмінностей (р<0,05) між І та ІІ групами

Кожний критерій оцінювали залежно від 
ступеня порушень такими оцінками: • «Alfa» 
(«A») – відмінна оцінка; • «Bravo» («В») – задо-
вільна оцінка, є незначні зміни реставрації, що 
не вимагають виправлення або легко поправні; • 
«Charlie» («C») – відстрочена заміна з метою про-
філактики, і «Delta» («D») – негайна заміна через 
сприяння руйнуванню зуба. Критерії відповідна-
сті визначали там чином:

–анатомічна форма (AF): А – загальний контур 
реставрації відповідає анатомічній формі зуба; В – 
реставрація відповідає заданій анатомічній формі, 
відсутній матеріал не оголює дентин чи про-
кладку; С-значна втрата реставраційного матері-
алу з оголенням дентину чи матеріалу прокладки; 

–крайова адаптація (MA) А- зонд не фіксується 
при проведенні вздовж межі ‘реставрація-зуб’; В- 
зонд попадає в щілину; С- дентин або матеріал 
реставрації оголений по краю;

–вторинний карієс (SC): А- клінічний діагноз 
відсутній; С-встановлений клінічний діагноз вто-
ринного карієсу;

–крайова рігментація (MD): А- змін кольору 
немає; В-зміни кольору меншої половини всієї 
межі із зубом; С- зміни кольору більше половини 
всієї межі із зубом або існують в глибині між рес-
таврацією та зубом;

–кольорова стабільність реставрації (CM): А- 
конструкція повністю відповідає за кольором та 
транслюмінісцентністю підлягаючій структурі 
зуба; В- невідповідність в межах прийнятого діа-
пазону кольору та транслюмінісцентності зуба; 
С- невідповідність поза межами прийнятого діа-
пазону;

–дискомфорт/ чутливість (OF): А- немає; В- 
середній; С- занадто сильний;

– текстура поверхні (SR): А-оклюзійна 
поверхня не має жодних дефектів; В-оклюзійна 
поверхня має мінімальні дефекти, може бути від-
полірована; С-оклюзійна поверхня має виражені 
дефекти, не може бути відполірована.

Крайову пігментацію визначали за допомогою 
2% розчину метиленового синього. Чутливість 

зубів після пломбування вивчали, обдуваючи пус-
тером емаль протягом 3 с із відстані 2-3 см й про-
водячи зондом навколо реставрації. Критерій 
задовільної маргінальної адаптації визначали за 
допомогою лупи. 

Результати. У день фіксації конструкцій 
у пацієнтів обох груп виявили стрімке зростання 
показників ЕОД, що ймовірно пов»язано із препа-
руванням зубів, обробкою порожнини кислотами 
та використання адгезивної системи при фіксації 
реставрацій. 

Через різ користування керамічними вклад-
ками показники ЕОД у всіх пацієнтів І-ої групи 
прийшли до норми, а в ІІ-й групі залишалися 
дещо підвищеними (7,5±0,12 мкА проти 6,8±0,12 
мкА І-ої групи (р≤0,05)).

Через 24 місяці спостереження у пацієнтів І-ої 
групи показники ЕОД відповідали нормі, в той 
час як ІІ-й групі спостергіали дещо підвищення 
їх рівня, що співпадало із втратою поверхневого 
герметизму пломб і погіршенням стану гігієни 
порожнини рота. 

У всіх пацієнтів одразу після проведення про-
фесійної гігієни та заміщення дефектів твердих 
тканин зубів значно покращився гігієнічний стан 
порожнини рота, суттєво знизилися показники 
індексної оцінки (табл. 2). 

Після завершення ортопедичного лікування 
скарги на больові відчуття при прийомі їжі і чистці 
зубів відсутні. Стан тканин пародонту після замі-
щення дефектів твердих тканин зубів суттєво 
покращився в групі, де виготовляли непрямі 
реставрації. Одразу після фіксації непрямих рес-
таврацій середні показники гігієнічного індексу 
Гріна-Вермільйона склали 1,45 ± 1,03 бала, через 
12 місяців – 1,15 ± 0,9 та через 24 місяці – 0,9±0,24, 
що відповідало задовільному стану гігієни. У той 
же час, при виготовленні прямих реставрацій 
аналогічні показники індексу були задовільними 
тільки в день встановлення реставрацій, та сут-
тєво погіршувалися через 12-24 місяці спосте-
реження. Аналогічну тенденцію виявили і при 
визначенні індексу (PI) за Russel.
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Таблиця 3 
Результатів реставрацій за Ryge пацієнтів дослідних груп через 12 місяців

Група Критерій
Анатомічна 

форма
Крайова 

адаптація
Вторинний 

карієс
Крайова 

пігментація
Кольорова 

стабільність Дискомфорт Текстура 
поверхні

абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс %
Через 12 місяців

І
(56)

А 55 98,2 53 94,6 56 100 53 94,6 56 100 52 92,9 56 100
Б 1 1,8 2 5,4 - - 2 5,4 - - 3 7,1 - -
С - - - - - - - - - - - - - -

ІІ
(47)

А 32 68,1 29 61,8 36 76,6 32 68,1 25 53,2 20 42,6 9 19,2
Б 13 27,7 15 31,9 - - 13 27,7 20 42,6 19 40,4 36 76,6
С 2 4,2 2 4,3 11 23,4 2 4,2 2 4,2 8 17,0 2 4,2

Через 24 місяці

І
А 54 96,4 51 91,1 53 94,6 51 91,1 56 100 52 92,9 53 94,6
Б 2 5,4 5 8,9 - - 5 8,9 - - 3 7,1 2 5,4
С - - - - 2 5,4 - - - - - - - -

ІІ
А 20 42,6 15 31,9 22 46,8 16 34,0 20 42,6 16 34,0 23 48,9
Б 18 38,3 20 42,6 - - 17 36,2 18 38,3 26 55,4 15 31,9
С 9 19,1 12 25,5 25 53,2 14 29,8 9 19,1 5 10,6 9 19,2

У таблиці 3 представлені результати клінічної 
якості прямих і непрямих реставрацій через 12-24 
місяці після їх фіксації в порожнині рота. 

За показником «Анатомічна форма» через 
12 місяців після виготовлення реставрацій від-
мічався відмінний результат лікування у 98,2 % 
пацієнтів І-ої і 94,6 %- ІІ-ої групи. Тріщину, в яку 
потрапляє зонд без оголення дентину чи про-
кладки виявили у визначений термін лище у 5,4 % 
осіб з непрямими реставраціями проти 31,9 % – 
з прямими. В І групі після проведеного заміщення 
дефектів твердих тканин зубів у жодного пацієнта 
не було зареєстровано вторинного карієсу, зміни 
тектури та кольору непрямої керамічної реставра-
ції. В той же час близько половини пацієнтів ІІ-ої 

групи відчували незначний дискомфорт після 
встановлення пломб.

За 24 місяці відмінна оцінка якості анатоміч-
ної форми зберігалася тільки в І групі спостере-
ження. В ІІ-й групі анатомічна форма реставра-
ції у 38,3 % мала задовільну оцінку, тобто були 
невеликі зміни реставрації, які не потребували 
виправлення або легко виправлялись, а у 19,1 % – 
спостерігали порушення анатомічної форми зубів 
через відсутність оклюзійних контактів, спло-
щення або відсутності горбків, сколи композиту 
внаслідок оклюзійного навантаження. 

Погана крайова адаптація з оголенням дентину 
чи реставраційного матеріалу спостерігалась 
у 25,5 % (12 реставріцій) в ІІ-ій групі. Через 24 

Таблиця 2
Гігієнічні показники у пацієнтів дослідних груп

Група
Гігієнічні показники

До лікування Після лікування Через 12 місяців Через 24 місяці
Індекс OHI-S, бали 

І група (n=56) 2,63 ± 0,83 * 1,45 ± 1,03* 1,15 ± 0,9*^ 0,9±0,24*^
ІІ група (n=47) 2,87 ± 0,91 * 1,58 ± 1,01* 2,66+0,4*^ 2,78±0,05*^
Контрольна 
група(n=17) 0,4±0,24

Індекс (PI) за Russel, бали 
І група (n=56) 5,6 ± 0,84 * 1,98±0,04* 0,7±0,05*^ 0,5±0,03*^
ІІ група (n=47) 5,4 ± 0,37 * 2,22+0,7* 3,46+0,27*^ 4,13+0,22*^
Контрольна 
група(n=17) 0,1±0,05

Примітка: * – достовірність відмінностей (р<0,05) порівняно з контрольною групою
^ достовірність відмінностей (р<0,05) між І та ІІ групами



166 167“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

місяці вторинний карієс діагностували у 5,4 паці-
єнтів І-ої групи та 36,2 % -ІІ-ої.

Кольорова стабільність реставрації через 
24 місяці визначена у всіх пацієнтів І-ої групи. 
Суттєва невідповідність кольору та прозорості 
відмічалась у 19,1 % пацієнтів ІІ-ої групи. При 
оцінці текстури поверхні реставрацій в І-й групі 
виявлено, що лише у 5,4 % випадків на жуваль-
ній поверхні вкладки мали наявні мінімальні 
дефекти, які можна відполірувати, в той час 
у 19,2 % пацієнтів ІІ-ої групи прямі реставрації 
потребували заміни. 

Результати наших досліджень виявили сут-
тєву перевагу в застосуванні непрямих кераміч-
них реставрацій при заміщенні дефектів твердих 
тканин зубів у пацієнтів із ГЕРХ. Через 2 роки 
94,4% непрямих реставрацій відповідали оцінці 
«А» («відмінно») за всіма досліджуваними пара-
метрами. У пацієнтів ІІ-ої групи результати були 
майже вдвічі гірші – оцінці А відповідали лише 
40,1 % прямих реставрацій. В той же час в ІІ-й 
групі чверть реставрацій потребували заміни, за 
усіма параметрами отримавши оцінку С, що вка-
зує на неправильний вибір способу заміщення 
дефектів твердих тканин зубів у пацієнтів із ГЕРХ 
при втраті оклюзійної поверхні більше 55 % її 
площі.

Висновок. Ускладнення, які виникають після 
проведення заміщення дефектів твердих тка-
нин зубів у пацієнтів із ГЕРХ, нерідко зумовлені 
помилками, яких допускаються лікарі-стомато-
логи на етапі вибору методу лікування. Виходячи 
із вищевикладеного, можна зробити висновок, 
що проблема вибору методу лікування дефектів 
твердих тканин зубів у пацієнтів із ГЕРХ потре-
бує досконалого вивчення та розробки сучасних 
підходів згідно принципів доказової медицини.
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ОПТИМІЗАЦІЯ СПОСОБІВ 
ВИГОТОВЛЕННЯ ЛІКУВАЛЬНИХ 

ОКЛЮЗІЙНИХ ШИН ДЛЯ ПІДВИЩЕННЯ 
ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ З М’ЯЗОВО-СУГЛОБОВОЮ 
ДИСФУНКЦІЄЮ СКРОНЕВО-

НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ СУГЛОБІВ

Мета дослідження. Підвищити ефективність засто-
сування лікувальних оклюзійних шин при лікуванні 
хворих на м'язово-суглобову дисфункцію скронево-
нижньощелепних суглобів. Матеріали та методи. 
Клінічне обстеження та спеціальні методи – артро-
фонографія, електроміографія, ультразвукове дослі-
дження та комп'ютерна томографія скронево-ниж-
ньощелепних суглобів. Для дослідження було відібрано 
120 хворих на м'язово-суглобову дисфункцію скро-
нево-нижньощелепних суглобів з приблизно подібним 
клінічним станом. Дослідження проводилося з 2016 
до 2023 року. Хворі були довільно поділені на 2 рівно-
цінні групи. Перед виготовленням лікувально оклю-
зійної шини (ЛОШ), обом групам хворих проводилася 
електроміорелаксація за розробленою методикою. 
Для першої групи хворих виготовляли ЛОШ за тради-
ційною технологією – отримання відбитків, виливок 
моделей та виготовлення за ними ЛОШ. Другій групі 
хворих, з приблизно такими ж симптомами, ЛОШ 
виготовлялися по оптичним відбиткам, отриманим 
внутрішньоротовим сканером 3Shape Trios3 і точ-
ним перенесенням отриманого співвідношення щелеп. 
Після обробки дані передавалися до лабораторії для 
комп'ютерного моделювання, індивідуалізації меж 
ЛОШ. Наукова новизна. На сучасному етапі цікавить 
вплив способів виготовлення лікувальних оклюзійних 
шин на лікування хворих з м'язово-суглобовою дис-
функцією. Висновки. Таким чином, отримані резуль-
тати показали, що застосування оптичних відбитків 
та комп'ютерного моделювання при виготовленні 
лікувальних оклюзійних шин дозволило скоротити час 
на усунення симптомів у хворих з м'язово-суглобовою 
дисфункцією скронево-нижньощелепних суглобів та 
підвищило ефективність лікувальних оклюзійних шин. 
Ключові слова: лікувальна оклюзійна шина, електро-
міографія, артрофонографІя, ультразвукове дослі-
дження, комп’ютерна томографія, м’язово-суглобова 
дисфункція скронево-нижньощелепних суглобів, 
оптичний відбиток.
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OPTIMIZATION OF MANUFACTURING 
METHODS OF THERAPEUTIC 

OCCLUSIVE SPLINTS IN ORDER 
TO INCREASE THE TREATMENT 
EFFECTIVENESS OF PATIENTS 

WITH MUSCLE-JOINT DYSFUNCTION 
OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINTS

Purpose of the study. To increase the effectiveness of the use 
of therapeutic occlusive splints in the treatment of patients 
with muscle-joint dysfunction of the temporomandibular 
joints. Research methods. Clinical examination and 
special methods of examination – arthrophonography, 
electromyography, ultrasound examination and computer 
tomography of the temporomandibular joints. 120 patients 
with temporomandibular joint dysfunction (TMJD)with 
approximately similar clinical conditions were selected 
for the study. The study was conducted from 2016 to 2023. 
Patients were randomly divided into 2 equal groups. 
Before manufacturing a therapeutic occlusal splint 
(TOS), both groups of patients underwent electro-muscle 
relaxation according to the developed method. For the 
first group of patients, TOS were made using traditional 
technology – obtaining prints, casting models and making 
TOS based on them. In the second group of patients with 
approximately the same symptoms, TOS were obtained 
from optical prints obtained with a 3Shape Trios3 
intraoral scanner and an accurate transfer of the obtained 
jaw ratio. After processing, the data was transferred to the 
laboratory for computer modeling, individualization of 
TOS edges. Scientific novelty. At the current stage is of 
interest the influence of manufacturing methods of medical 
occlusive splints on the treatment of patients with muscle 
and joint dysfunction. Conclusions. Thus, the obtained 
results showed that the use of optical impressions and 
computer modeling in the manufacture of therapeutic 
occlusive splints have made possible to reduce the time to 
eliminate symptoms of the disease in patients with muscle-
joint dysfunction of the temporomandibular joints and 
increased the effectiveness of therapeutic occlusive splints. 
Key words: Therapeutic occlusive splint, Electromyography, 
Arthrophonography, Ultrasound examination, 
computer tomography, muscle-joint dysfunction of the 
temporomandibular joints, optical imprint.

Застосування оклюзійних шин є найбільш 
поширеним клінічним методом лікування хворих 
з м'язово-суглобовою дисфункцією скронево-
нижньощелепних суглобів (МСД СНЩС) через 
свою високу ефективність [1, с. 15; 2, с. 54; 3, с. 4].

© А.М. Боян, В.І. Безсонов, 2024
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У літературі розглядається кілька загально-
прийнятих визначень поняття «оклюзійна щина». 
На сьогодні, до найбільш повних відноситься 
уявлення про оклюзійну шину як про знімну 
пластинку з пластмаси для верхньої або нижньої 
щелепи, що перекриває частково або повністю 
оклюзійну поверхню всіх зубів і використову-
ється для розслаблення жувальних м'язів, зміни 
положення головок СНЩС без втручання в оклю-
зійну поверхню [4, с. 337; 5, с. 1086].

Нині у літературі описано понад 40 видів шин 
і накусочних пластинок [6, с. 455]. Вони розрізня-
ються за функцією, за методами фіксації, по лока-
лізації (на верхню або нижню щелепу), за мате-
ріалами, з яких вони виготовлені, залежно від 
того, які контакти шини з протилежними зубами 
[2, с. 55; 7, с. 84047; 8, с. 17].

Існуючі загальноприйняті класифікації розріз-
няють від двох до шести основних груп оклюзій-
них шин. В основу класифікації в обох випадках 
взято функціональність цих конструкцій.

В даний час у стоматологічній практиці най-
більш поширений поділ на 4 групи оклюзійних 
шин: роз'єднувальні, релаксаційні, стабілізуючі 
та репозиційні [1, с. 17; 3, с. 8; 9, с. 265; 10, с. 7].

Dawson обмежується двома основними гру-
пами: роздільні (пермісивні) і репозиційні 
(напрямні) шини. Okeson 2007 використовує 
релаксаційні шини для зниження м'язової актив-
ності, репозиційні ортопедичні шини; передні 
накусочні пластинки; pivoting appliance та м'які 
знімні шини [11, с. 364; 12, с. 159].

Найбільш поширеними видами є стабілізаційні 
шини із щільного та м'якого акрилу, передні репо-
зиційні шини (anterior positioning appliances) та 
передні накусочні шини (anterior bite applicances) 
[11, с. 401; 12, с. 229; 13, с. 245].

Тверді стабілізаційні шини (Hard stabilization 
appliances) зазвичай покривають всі верхні або 
нижні зуби і в більшості досліджень мають 
двосторонній задній контакт із зубами, бічну 
орієнтацію по іклах і передню орієнтацію по 
різцях.

Інші терміни, які використовуються для даного 
виду шин включають сплінт, накусочну платівку, 
Мічіганський сплінт, роз'єднуюча капа та інші 
[13, с. 251].

Відомо, що застосування цих шин знижує 
больовий синдром та коригує дисфункцію при 
МСД СНЩС шляхом створення ортопедично ком-
фортного положення щелеп, зниження активності 
жувальних м'язів та напруги в суглобі [9, с. 266; 
12, с. 430; 13, с. 253; 14, с. 9].

Виготовлення оклюзійних шин передбачає 
їхнє моделювання воском на моделі зі створенням 
усіх необхідних елементів: базису, оклюзійних 
накладок, піднесення в області ікла для «клико-
вого ведення».

Шини виготовляються у центральному спів-
відношенні щелеп, тому у клініці блоками з твер-
дого воску фіксують центральне співвідношення 
щелеп. На моделі верхньої щелепи відзначають 
межі шин та проводять паралелометрію.

Піднутрення потрібно ізолювати воском або 
гіпсом, що швидко твердіє, як і ясенові сосочки 
з піднебінної сторони. При необхідності можна 
зробити з вестибулярної сторони дротяні ретен-
ційні кламери. Потім модель встановлюється 
в артикулятор, моделюється воском базис шин та 
оклюзійні накладки. Для створення «клацання» 
позначають на воску місце розташування ікла. 
Потім твердим воском для вкладок моделюють 
піднесення. Перевіряють рухи нижньої щелепи 
вперед та в сторони. На змодельованій ділянці 
ікла бічні зуби повинні роз'єднуватись у бічних 
оклюзіях.

Після завершення моделювання віск заміню-
ють пластмасою. Готову шину припасовують на 
моделі [15, с. 178].

Однак при такому способі виготовлення 
оклюзійних лікувальних шин не завжди досяга-
ється точне прилягання шини до поверхні про-
тезного ложа і її стабільне положення під час 
функціонування. Від цього залежать терміни 
адаптації до шини, кількість корекцій та мож-
ливість поломок та тривалість усунення симп-
томів МСД СНЩС.

Дискусійними залишаються питання – на 
верхню чи нижню щелепу виготовляти шину.

Більшість авторів рекомендують виготовляти 
лікувальну оклюзійну шину (ЛОШ) на нижню 
щелепу [10, с. 9; 16, с. 232; 17, с. 198], так як вони 
мають ряд переваг (займають менший обсяг рото-
вої порожнини, їх вага працює на кращу стабілі-
зацію, хворі швидше адаптуються до них і т.д.)., 
що скорочує терміни лікування та підвищує їх 
ефективність.

Нами, протягом багатьох років, також застосо-
вується методика лікування хворих з МСД СНЩС 
із застосуванням лише однієї ЛОШ [18, с. 75].

Існують різні способи виготовлення ЛОШ, 
тому ми поставили завдання виявити при якому 
способі виготовлення ЛОШ найбільш ефективна. 

Мета. Підвищити ефективність застосування 
оклюзійних шин при лікуванні хворих на МСД 
СНЩС.
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Матеріали та методи. Для дослідження було 
відібрано 120 хворих на МСД СНЩС з приблизно 
подібним клінічним станом. Критеріями відбору 
були скарги хворих, об'єктивне клінічне обсте-
ження та результати спеціальних методів – ЕМГ, 
АФГ, УЗД СНЩС, КТ СНЩС та ін.

Дослідження проводилося з 2016 до 2023 року. 
Хворі були довільно поділені на 2 рівноцінні 
групи.

Перед виготовленням ЛОШ, обом групам 
хворих проводилася електроміорелаксація за 
розробленою методикою [19, с. 3; 20, с. 2] і за 
отриманими співвідношеннями щелеп констру-
ювалися ЛОШ.

Для першої групи хворих виготовляли ЛОШ за 
традиційною технологією – отримання відбитків, 
виливок моделей та виготовлення за ними ЛОШ. 
За несприятливих умов, наприклад, не вираже-
ний екватор зубів, невисокі коронки зубів та ін., 
для створення стабільного положення на щелепі 
в ЛОШ встановлювалися додаткові фіксаційні 
елементи (мал. 1).

Другій групі хворих, з приблизно такими ж 
симптомами, ЛОШ виготовлялися по оптичним 
відбиткам, отриманим внутрішньоротовим скане-
ром 3Shape Trios3 і точним перенесенням отрима-
ного співвідношення щелеп. Після обробки дані 
передавалися до лабораторії для комп'ютерного 
моделювання, індивідуалізації меж ЛОШ. Даний 
спосіб дозволяє значно скоротити терміни виго-
товлення ЛОШ, зменшує витрати на їх виготов-
лення та передбачає їх більш високу точність. 
Відомо, що менша собівартість застосовува-
ного способу виготовлення ЛОШ за допомогою 
комп'ютерного моделювання досягається через 
економію на застосуванні матеріалів для перене-
сення прикусу, виготовлення моделей, електро-
енергії на варіння та обробку ЛОШ (мал. 2).

Перед початком лікування усі заповнювали 
діагностичну анкету № 1 (мал. 3).

Лікування МСД СНЩС у всіх 120 хворих 
проводилося за єдиною методикою в обох гру-
пах. Хворі перебували під постійним наглядом. 
За потреби проводилася корекція лікування. 
Вивчали час редукції симптомів МСД СНЩС від 
часу накладання ЛОШ до їх повного усунення. 
Після цього пацієнтам пропонували заповнити 
анкети № 2, де вони оцінювали результати ліку-
вання за своїми відчуттями (мал. 4).

Для підтвердження одержаних результатів 
проводили клінічне обстеження хворих.

Вивчали. Зовнішній огляд, відкривання рота 
(ширина, девіація, дефлексія), пальпація СНЩС, 
пальпація жувальних м'язів з метою виявлення 
болючих зон.

Проводили спеціальні методи дослідження: 
ЕМГ, АФГ, УЗД СНЩС, КТ СНЩС та ін. для 
об'єктивного дослідження стану зубощелепної 
системи.

При підтвердженні об'єктивними методами 
обстеження усунення симптомів МСД СНЩС за 
допомогою ЛОШ, зазначали витрачене на цей 
час, у кожного хворого індивідуально.

Отримані результати узагальнювались по кож-
ній групі та порівнювалися між собою.

Результати дослідження. У всіх 120 хворих 
за різні терміни за допомогою ЛОШ було усунуто 
симптоми МСД СНЩС, тобто вони стали прак-
тично здоровими. Вільно відкривали рота, пере-
жовували їжу, посміхалися, при цьому не відчува-
ючи больових та негативних відчуттів.

Результати дослідження показували суттєвий 
розкид у кожній групі щодо редукції симпто-
мів. У групі І мінімальний час, витрачений на 
усунення симптомів, становив 28 днів, а макси-
мальний час – 65 днів. У другій групі аналогічні 

Мал. 1. ЛОШ у порожнині рота з фіксаційними 
елементами

Мал. 2. ЛОШ за допомогою комп’ютерного 
моделювання
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показники: мінімальний час – 21 день, макси-
мальний – 72 дні. Загальний сумарний час на 
усунення симптомів у 60 хворих у І групі стано-
вив 2825 днів, а у ІІ групі – 2457 днів. Середня 
кількість днів, необхідна для усунення симпто-
мів у І групі, склала 47,08 днів, а у ІІ групі – 
40,95 днів.

Однак у більшості хворих розкид за термінами 
усунення симптомів за допомогою ЛОШ знахо-
дився близько до середнього значення в кожній 
групі. І хоча лікування в обох групах проводилося 
за єдиною методикою, в середньому хворим дру-
гої групи для усунення симптомів МСД СНЩС 
знадобилося на 13,02 % менше часу. Отримані 
результати представлені у таблиці 1.

Висновок. Застосування оптичних відбитків 
та комп'ютерного моделювання при виготовленні 
ЛОШ дозволяє скоротити час на усунення симп-
томів МСД СНЩС і робить ЛОШ більш ефектив-
ними.
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за групами, днями
І 60 2825 47,08
ІІ 60 2457 40,95
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ПЕРСПЕКТИВИ НАДАННЯ 
СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ПАЦІЄНТАМ ПОХИЛОГО  
І СТАРЕЧОГО ВІКУ 

Мета дослідження. Комплексна оцінка коморбід-
ності та геріатричного індексу стоматологічного 
здоров'я у 63 осіб похилого та старечого віку. 
Методи дослідження. Відповідно до вікової класифі-
кації Всесвітньої організації охорони здоров’я паці-

єнти були поділені на три вікові групи: І групу склали 
26 осіб похилого віку (60-75 років), ІІ-у – 24 особи ста-
речого віку (75-90 років) і ІІІ-у – 13 осіб довгожите-
лів (які досягли 90 років). Оцінка стоматологічного 
статусу проводилася із використанням стандартних 
критеріїв ВООЗ. Основними методами дослідження 
були: опитування із визначенням геріатричного 
індексу стоматологічного здоров'я – Geriatric Oral 
Health Assessment Index (GOHAI), клінічний, стома-
тологічний. Для кількісної оцінки тяжкості супут-
ніх хронічних захворювань використовувався комбі-
нований індекс коморбідності за віком і Чарлсоном 
(CA-CCI). Проводили оцінку хронічних та загальносо-
матичних захворювань, соціальних умов життя.
Наукова новизна. Кількість супутньої патології та, 
відповідно, показники індексу CA-CCI зростали із 
віком пацієнтів. Для всіх дослідних груп характерним 
є ураження серцево-судинної системи (49,2 %), різ-
ного ступеня ураження печінки (у 34,9 % пацієнтів), 
хронічні захворювання легень (у 27,0 % осіб), хвороби 
нирок (у 23,8 %), ендокринні захворювання (діабет) – 
у 34,9 %. Онкологічні захворювання діагностовано 
у 5 осіб (7,9 % обстежених). 
Висновок. Визначено значну поширеність коморбід-
них захворювань і станів у пацієнтів похилого і ста-
речого віку, які потребують ортопедичного лікування, 
які необхідно враховувати при плануванні і проведенні 
саме стоматологічного втручання. На сьогодення 
при наданні медичної допомоги пацієнтам старшого 
віку реальною проблемою є відсутність колегіального 
принципу діагностики та лікування, а також недо-
статність нормативних документів щодо обґрунту-
вання супутніх факторів коморбідних станів. Впрова-
дження в клінічну практику мультидисциплінарного 
підходу лікування із залученням фахівців різного про-
філю дасть змогу досягти ефективного довготрива-
лого результату та покращити якість життя паці-
єнтів похилого та старечого віку. 
Ключові слова: пацієнти похилого та старечого віку, 
стоматологічна допомога, поліморбідність, порож-
нина рота, стоматологічні захворювання.
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PROSPECTS FOR PROVIDING DENTAL 
CARE TO ELDERLY AND SENILE 

PATIENTS

The aim of the study. Comprehensive assessment of 
comorbidity and geriatric index of dental health in 63 
elderly and senile persons. 
Research methods. Geriatric Oral Health Assessment 
Index (GOHAI) and Combined Age-Charlson Comorbidity 
Index (CA-CCI) survey. According to the age classification 
of the World Health Organization, the patients were 
divided into three age groups: Group I consisted of 26 
elderly people (60-75 years old), Group II – 24 people of 
senile age (75-90 years old) and Group III – 13 long-lived 
people (who reached 90 years old). Assessment of dental 
status was carried out using standard WHO criteria. The 
main research methods were: a survey with the definition 
of the geriatric index of dental health – Geriatric Oral 
Health Assessment Index (GOHAI), clinical, dental. The 
combined age-Charlson comorbidity index (CA-CCI) was 
used to quantify the severity of comorbid chronic diseases. 
Assessment of chronic and general somatic diseases, 
social conditions of life was carried out.
Scientific novelty. The number of comorbidities and, 
accordingly, CA-CCI index indicators increased with the 
age of the patients. All study groups are characterized by 
damage to the cardiovascular system (49.2% of patients), 
varying degrees of liver damage (in 34.9% of patients), 
chronic lung diseases (in 27.0% of patients), kidney 
disease (in 23, 8%), endocrine diseases (diabetes) – in 
34.9%. Oncological diseases were diagnosed in 5 people 
(7.9% of those examined). 
Conclusion. Currently, a real problem in the provision 
of medical care to elderly patients is the lack of a 
collegial principle of diagnosis and treatment, as well 
as the insufficiency of normative documents regarding 
the substantiation of concomitant factors of comorbid 
conditions. The introduction into clinical practice of a 
multidisciplinary approach to the treatment of elderly 
and senile patients with the involvement of specialists of 

various specialties will make it possible to achieve an 
effective long-term result and improve their quality of life.
Key words: elderly and senile patients, dental care, 
polymorbidity, oral cavity, dental diseases.

Постановка проблеми. Сучасні люди в роз-
винутих країнах, як правило, живуть довше і збе-
рігають зуби протягом тривалого перебігу часу 
в результаті покращення рівня життя, прогресу 
в медичних технологіях і покращеної доступності 
медичної та стоматологічної допомоги. За даними 
ООН очікується, що населення літніх людей у   
світі збільшиться з 0,7 млрд у 2019 році до 1,5 
млрд у 2050 році. 14 з перших 20 країн за очіку-
ваною тривалістю життя знаходяться в Європі, 
однак Східна Азія є абсолютним переможцем: 
люди, що народилися сьогодні в Японії та Сінга-
пурі, можуть розраховувати прожити до 84 років. 
Однак тенденція, що жінки живуть довше, збері-
гається [1, с. 55].

В Україні за останні 30 років тривалість 
життя громадян також зросла, але, на жаль, вона 
в цілому нижча за середній показник у світі.

Задовільний стан ротової порожнини є одним 
із важливих компонентів «здорового старіння», 
оскільки воно впливає на загальний стан здоров’я 
та якість життя людей [2, с. 135]. Погіршення 
стану порожнини рота, пов’язане з віком, нега-
тивно впливає на фізичне та психологічне 
здоров’я людей, знижуючи загальну якість життя. 
Стоматологічні захворювання у пацієнтів похи-
лого і старечого віку мають певні особливості. 
Розвиток в організмі інволютивних процесів, 
у тому числі в ділянці зубо-щелепної системи, 
за наявності мультиморбідності призводить до 
зниження функціональних і адаптивних можли-
востей, потребує комплексної міждисциплінарної 
реабілітації, що має поєднувати медичний, психо-
логічний і соціальний аспекти. 

Мультиморбідні стани у пацієнтів похи-
лого і старечого віку суттєво впливають на стан 
ротової порожнини та обтяжують прогноз ефек-
тивного лікування стоматологічної патології 
[3, с. 94]. Ще в кінці ХІХ ст. англійським вченим 
Д. Гентером на підставі клінічних спостережень 
висунуте припущення, що зуби можуть бути пер-
винною ланкою інфекції, що викликає ураження 
внутрішніх органів.

Необхідність детальної оцінки супутніх захво-
рювань у стоматологічних пацієнтів старшої 
вікової групи зумовлена тим, що незважаючи на 
сучасний високий розвиток стоматології, наяв-
ність сучасних методів діагностики та лікування, 
в тому числі із застосуванням комп'ютерних тех-



176 177“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

нологій, не завжди можна досягнути довготри-
валого позитивного результату стоматологічного 
втручання і покращення стану здоров'я пацієнта 
в цілому. Незважаючи на те, що стоматологічні 
захворювання широко поширені серед літнього 
населення, зі слів пацієнтів, вони не були їх голов-
ною проблемою. Коморбідність в стоматології 
розглядається нами з позиції поєднаної патоло-
гії ротової порожнини і захворювань внутрішніх 
органів, як взаємозалежне та взаємно обтяжуюче. 

Згідно даних, наведених V. De Groot і співав., 
на сьогодення розроблено 13 методів бальної 
оцінки коморбідності [4]. В нашій роботі ми про-
вели обчислення індексу коморбідності Чарлсон 
(The Charlson Сomorbidity Index – ССІ) згідно 
діагнозу, вказаного в медичній документації паці-
єнта, що оцінюється за певними балами (табл. 1). 
Індекс розраховується як сума балів. Однак, 
оскільки вік є вік є незалежним фактором ризику 
коморбідних станів, ми використали комбінова-
ний віковий показник CCI (CA-CCI), який додає 
до загальної суми балів 1 бал за кожне десяти-
ліття у віці старше 40 років. 

Таблиця 1
Комбінований віковий показник CCI (CA-CCI)

Бал Хвороба
1 Інфаркт міокарда

Застійна серцева недостатність
Хвороба периферичних артерій
Цереброваскулярне захворювання
Деменція
Хронічне захворювання легень
Хвороба сполучної тканини
Виразкова хвороба
Легке ураження печінки
Діабет

2 Геміплегія
Помірна чи важка хвороба нирок
Діабет з ураженням органів
Злоякісна пухлина без метастазів
Лейкемія
Лімфоми

3 Помірне чи тяжке ураження печінки
6 Метастазуючи злоякісні пухлини

СНІД (хвороба)
+ додається по 1 балу за кожні 10 років життя після 
40 років
(60-69 років – 3 бали, 70-79 років – 4 бали, 80-89 років 
– 5 балів, старше 90 років – 6 балів і т. д.  

Високе значення індексу Чарлсон є також про-
гностичною ознакою щодо збільшення обсягу 
медичних послуг, використання цього показника 
в клінічній практиці дає можливість медичному 
персоналу провести стратифікацію ризику паці-

єнтів та розподілити їх на групи для планування 
обсягів медичної допомоги [4, с. 221].

За останні роки науковцями розроблені чис-
ленні індекси, що дозволяють оцінити вплив сто-
матологічного здоров'я на якість життя пацієнтів. 
Серед них і геріатричний індекс стоматологічного 
здоров'я – Geriatric Oral Health Assessment Index 
(GOHAI), що складається із 12 запитань за розді-
лами: функція жування, функція мовлення, соці-
альна поведінка, зовнішня естетика, больові від-
чуття, дискомфорт, впевненість у собі. Відповідь 
на кожне запитання оцінювали за чотирибальною 
шкалою, де 1 – ніколи, 2 – іноді, 3 – часто або 
4 – завжди [5, с. 6670]. Відповіді, оцінені як 1 і 2, 
свідчать про кращий стан здоров'я ротової порож-
нини з відсутністю або невеликою кількістю про-
блем і хорошим станом ротової порожнини, тоді 
як відповіді, оцінені як 3 і 4, свідчать про погане 
здоров’я порожнини рота з кількома проблемами 
та поганим станом порожнини рота. 

Цей індекс показав задовільну внутрішню 
послідовність, і його достовірність була підтвер-
джена в багатьох міжнародних дослідженнях 
[6, с. 7344]. 

Мета. Комплексна оцінка коморбідності та 
геріатричного індексу стоматологічного здоров'я 
у 63 осіб похилого та старечого віку, мешканців 
Києва, які звернулись за стоматологічною допо-
могою на кафедру ортопедичної стоматології 
НУОЗ України імені П. Л. Шупика упродовж 
2020–2023 років. 

Матеріали і методи дослідження. Відпо-
відно до вікової класифікації Всесвітньої орга-
нізації охорони здоров’я пацієнти були поділені 
на три вікові групи: І групу склали 26 осіб похи-
лого віку (60-75 років), ІІ-у – 24 особи старечого 
віку (75-90 років) і ІІІ-у – 13 осіб довгожителів 
(які досягли 90 років). Оцінка стоматологічного 
статусу проводилася із використанням стан-
дартних критеріїв ВООЗ. Основними методами 
дослідження були: опитування із визначенням 
геріатричного індексу стоматологічного здоров'я – 
Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), 
клінічний, стоматологічний. Для кількісної 
оцінки тяжкості супутніх хронічних захворювань 
використовувався комбінований індекс коморбід-
ності за віком і Чарлсоном (CA-CCI). Проводили 
оцінку хронічних та загальносоматичних захво-
рювань, соціальних умов життя.

Результати. Відповіді на декілька питань 
GOHAI показали значні вікові відмінності 
(табл. 2). Особи старечого віку і довгожителі скар-
жилися, в основному, на фізичні проблеми вна-
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Таблиця 3 
Розподіл пацієнтів дослідних груп за кількістю захворювань та показниками індексу CA-CCI

Група Кількість пацієнтів Середня кількість 
захворювань (М±m) Показники індексу CA-CCI (М±m)

І 26 3,8±0,17 7,11±0,13
ІІ 24 3,9±0,23 8,54±0,27
ІІІ 13 4,5±0,32 9,6±0,19

Всього 63 4,1±0,16 8,42±0,22

Таблиця 2 
Показники геріатричного індексу стоматологічного здоров'я –  

Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) у пацієнтів дослідних груп

Питання Вік у роках
Ніколи Іноді Часто Завжди

абс % абс % абс % абс %
Чи є обмеження у вживанні їжі? 60-75(n=26) 11 42,3 14 53,8 1 3,9 - -

75-90 (n=24) 3 12,5 10 41,7 6 25 5 20,8
90 і старше

(n=13) - - 3 23,0 5 38,5 5 38,5

Вам важко відкусити тверде 
м’ясо та яблуко?

60-75 8 30,8 15 57,6 2 7,7 1 3,9
75-90 2 8,4 8 33,3 8 33,3 6 25

90 і старше - - 2 15,4 7 53,8 4 30,8
Чи відчуваєте Ви дискомфорт 
під час ковтання?

60-75 14 53,8 11 42,3 1 3,9 - -
75-90 9 37,5 10 41,6 3 12,5 2 8,4

90 і старше 5 38,5 4 30,8 3 23,0 1 7,7
Вам важко вимовляти звуки? 60-75 15 57,6 9 34,6 1 3,9 1 3,9

75-90 10 41,6 10 41,6 2 8,4 2 8,4
90 і старше 4 30,8 4 30,8 3 23,0 2 15,4

Чи відчуваєте Ви дискомфорт 
під час прийому їжі?

60-75 6 23,1 6 23,1 11 42,3 3 11,5
75-90 3 12,5 9 37,5 7 29,2 5 20,8

90 і старше - - 2 15,4 4 30,8 7 53,8
Чи заважає Ваш стан 
контрактувати з людьми?

60-75 8 30,7 10 38,5 5 19,2 3 11,5
75-90 15 62,5 8 33,3 1 4,2 - -

90 і старше 10 76,9 3 23,1 - - - -
Чи задоволені своєю 
зовнішністю?

60-75 8 30,8 10 38,4 6 23,1 2 7,7
75-90 16 66,6 7 29,2 1 4,2 - -

90 і старше 11 84,6 1 7,7 - 1 7,7 -
Чи приймаєте Ви ліки 
для полегшення болю та 
дискомфорту?

60-75 6 23,1 7 26,9 8 30,8 5 19,2
75-90 4 16,7 8 33,3 7 29,2 5 20,8

90 і старше 2 15,4 4 30,7 3 23,1 4 30,8
Чи турбуєтесь Ви про проблеми 
з зубами або протезами?

60-75 2 7,7 4 15,4 8 30,7 12 46,2
75-90 8 33,3 14 58,3 1 4,2 1 4,2

90 і старше 9 69,2 3 23,1 1 7,7 - -
Чи відчуваєте Ви нервозність 
або занепокоєння?

60-75 2 7,7 1 3,9 3 11,5 20 76,9
75-90 - - 2 8,3 9 37,5 13 54,2

90 і старше - - 3 5 5
Вам було незручно їсти в 
присутності інших?

60-75 2 7,7 7 26,9 9 34,6 8 30,8
75-90 11 45,8 8 33,4 3 12,5 2 8,3

90 і старше 10 76,9 3 23,1 - - - -
Зуби чутливі до прийому гарячої, 
холодної або солодкої їжі?

60-75 9 34,6 13 50,0 2 7,7 2 7,7
75-90 9 37,5 14 58,3 1 4,2 -

90 і старше 10 76,9 3 23,1 - - - -
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слідок стоматологічної патології. Так, 42,3% осіб 
у віці 60-75 років ніколи не стикалися з обмежен-
нями в їжі через проблеми з зубами чи зубними 
протезами, тоді як 25% осіб віком 75-90 років 
відчували іноді ці обмеження, а 20,8 % – завжди. 
У віковій групі більше 90 років 38,5 % пацієнтів 
іноді відчували труднощі і 38,5 % – завжди. 

Незважаючи на те, що виявлена пряма коре-
ляція між збільшенням віку і погіршенням стану 
стоматологічного здоров'я, пацієнти похилого 
віку і довгожителі майже не турбувалися про свій 
зовнішній вигляд і не відчували проблем у спіл-
куванні та незручності при прийомі їжі в компанії 
з іншими людьми. Більше того, стоматологічна 
допомога не визначена ними основною пробле-
мою. Майже 30,8 % пацієнтів ІІІ-ої групи постійно 
приймали знеболюючі, в той час як показники І-ої 
і ІІ-ої груп склали 19,2 % і 20,8 % відповідно. 

Характерною особливістю пацієнтів похи-
лого, старечого віку і довгожителів із дефектами 
зубів, зубних рядів та повною втратою зубів є те, 
що абсолютно всі мали ті чи інші супутні сома-
тичні захворювання. При проведенні розрахунку 
загальної кількості захворювань, що використо-
вувались для визначення індексу Чарлсон, вста-
новлено, що більшість із них мали в анамнезі від 
2 до 6 соматичних захворювань (табл. 3). 

Кількість супутньої патології та, відповідно, 
показники індексу CA-CCI зростали із віком 
пацієнтів. Для всіх дослідних груп характерним 
є переважання патології серцево-судинної сис-
теми (у 49,2 % пацієнтів дослідних груп).

В структурі загальної захворюваності у вка-
заних пацієнтів, крім патології серцево-судин-
ної системи, також відзначали різного ступеня 
ураження печінки (у 34,9 % пацієнтів), хронічні 
захворювання легень (у 27,0 % осіб), хвороби 
нирок (у 23,8 %), ендокринні захворювання (діа-
бет) – у 34,9 %. Онкологічні захворювання діа-
гностовано у 5 осіб (7,9 % обстежених). 

Ми не виявили в жодній віковій групі таких 
захворювань як СНІД, виражених порушень 
функції печінки, параплегій та геміплегій.

Висновок. Таким чином, визначено значну 
поширеність коморбідних захворювань і станів 
у пацієнтів похилого і старечого віку, які потре-
бують ортопедичного лікування, які необхідно 
враховувати при плануванні і проведенні саме 
стоматологічного втручання. На сьогодення при 
наданні медичної допомоги пацієнтам старшого 
віку реальною проблемою є відсутність коле-
гіального принципу діагностики та лікування, 
а також недостатність нормативних документів 

щодо обґрунтування супутніх факторів коморбід-
них станів. Впровадження в клінічну практику 
мультидисциплінарного підходу лікування із 
залученням фахівців різного профілю дасть змогу 
досягти ефективного довготривалого результату 
та покращити якість життя пацієнтів похилого та 
старечого віку. 
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ПОШИРЕНІСТЬ ДЕФЕКТІВ ЗУБНИХ 
РЯДІВ У ПАЦІЄНТІВ І ПОТРЕБА 
В ЗАСТОСУВАННІ ЧАСТКОВИХ 

ЗНІМНИХ ПРОТЕЗІВ

Мета дослідження. Вивчити поширеність дефек-
тів зубних рядів і потребу в застосуванні різних видів 
часткових знімних протезів, особливо еластичних 
знімних протезів, шляхом клінічного обстеження 
пацієнтів. Матеріали і методи дослідження. Про-
ведено обстеження 220 пацієнтів віком від 20 років 
до 60 років і старших, у яких вивчено поширеність 
дефектів зубних рядів і потребу в часткових знімних 
протезах. Проводили клінічне обстеження пацієнтів, 
оцінку стану слизової оболонки ротової порожнини 
та зубних рядів, стан пародонту опорних зубів. Роз-
поділ пацієнтів за віком – 18-29, 30-44, 45-60, більше 
60 років. У пацієнтів із частковими знімними проте-
зами проводили вивчення ступеня фіксації часткових 
знімних протезів, стан пародонта опорних зубів, стан 
гігієни ротової порожнини, ступінь кровоточивості 
ясен. Для постановки діагнозу у пацієнтів із дефек-
тами зубних рядів застосовували класифікацію Кенеді, 
а для діагностики захворювань пародонту використо-
вували класифікацію за Данилевським М.Ф. Особливу 
увагу при обʼєктивному обстеженні звертали на 
стан опорних зубів, зокрема положення, форму, колір, 
стан твердих тканин, стійкість, положення відносно 
оклюзійної поверхні зубного ряду, наявність пломб та 
їх стан. Проводили оцінку стану альвеолярного від-
ростка, рельєф альвеолярного відростка, піддатли-
вість слизової оболонки і щічних складок, наявність 
кісткових виступів. При обстеженні пацієнтів засто-
совували розроблену цифрову «Карту обстеження» 
у вигляді Google forms, у якій задано основні параме-
три і показники. Наукова новизна. При обстеженні 
220 пацієнтів звертали увагу на локалізацію, вели-
чину і розподіл дефектів зубних рядів. Зокрема нами 
встановлено, що поширеність дефектів зубних рядів 
у обстежених пацієнтів мала наступний розподіл: 1 
клас за Кенеді було виявлено у 68 пацієнтів, 2 – у 56, 
і 3 клас – у 96. У пацієнтів із 3 класом за Кенеді малі 
дефекти зубних рядів (до 1 зуба) було виявлено у 25 

пацієнтів, відсутність 2-3 зубів – у 46, а втрата 4-5 
і більше зубів у – 25 пацієнтів. У всіх обстежених 
пацієнтів можна застосовувати часткові знімні про-
тези, зокрема і еластичні знімні протези. При 1 класі 
за Кенеді дефекти зубних рядів на верхній щелепі було 
виявлено у 30 пацієнтів, на нижній щелепі – у 38. Нами 
виявлено, що при 1 класі за Кенеді розподіл за групами 
зубів був наступний: премоляри і моляри обмежували 
дефект у – 27 пацієнтів, тільки фронтальні зуби – 
у 24, а мала кількість зубів була виявлена – у 17 паці-
єнтів. При 2 класі за Кенеді дефекти зубних рядів на 
верхній щелепі було виявлено у 24 пацієнтів, на нижній 
щелепі – у 32. Слід зазначити, що при 2 класі за Кенеді 
розподіл за групами зубів був наступний: премоляри 
обмежували дефект у – 18 пацієнтів, ікла – у 22, 
і тільки фронтальні зуби – у 16 пацієнтів. При 3 кл 
за Кенеді дефекти зубних рядів на верхній щелепі було 
виявлено у 51 пацієнта, а на нижній щелепі – у 45. При 
3 класі за Кенеді розподіл за групами зубів був наступ-
ний: премоляри обмежували дефект у – 33 пацієнтів, 
моляри – у 21, ікла – у 29, а фронтальні зуби (різці) – 
у 13 пацієнтів. Такий розподіл пацієнтів із дефектами 
зубних рядів вказує на можливість і показання до 
застосування часткових знімних протезів різних 
видів. Слід зазначити, що еластичними зубними про-
тезами часто користувалися пацієнти молодого віку 
до 35 років при відсутності бічних зубів (поодиноких 
молярів або премолярів). Також, нами виявлено, що 
у 59 % еластичними знімними частковими протезами 
користуються жінки і у 41 % – чоловіки. При опиту-
ванні пацієнти не знали з якої пластмаси виготовлені 
еластичні протези, які особливості догляду і гігієни за 
такими протезами, однак, вони вказували, що швидко 
адаптувалися до цих конструкцій, особливо при наяв-
ності достатньої кількості опорних зубів. Висновки. 
У обстежених пацієнтів із дефектами зубних рядів 
переважають включені дефекти в бічних ділянках 3 
класу за Кенеді з відсутністю 2-3 зубів. Особливістю 
клініки у пацієнтів із 1 класом за Кенеді є обмеження 
дефектів зубних рядів премолярами і молярами, і наяв-
ність пацієнтів із малою кількістю зубів на щелепах. 
Еластичні часткові знімні протези застосовуються, 
як у пацієнтів молодого віку, так і в пацієнтів стар-
шого віку при наявності достатньої кількості опо-
рних зубів.
Ключові слова: дефекти зубних рядів, обстеження, 
часткові знімні протези, еластичні знімні протези.
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PREVALENCE OF DEFECTS 
OF DENTURES IN PATIENTS 

AND THE NEED FOR THE USE 
OF PARTIAL REMOVABLE DENTURES

The aim of the study. To study the prevalence of dentition 
defects and the need for the use of various types of partial 
removable prostheses, especially elastic removable 
prostheses, by clinical examination of patients. Research 
materials and methods. An examination of 220 patients 
aged from 20 to 60 years and older was carried out, in 
which the prevalence of dental defects and the need for 
partial removable prostheses were studied.Clinical 
examination of patients, assessment of the condition of the 
mucous membrane of the oral cavity and dental rows, and 
the condition of the periodontium of the supporting teeth 
were carried out. Distribution of patients by age – 18-29, 
30-44, 45-60, over 60 years old. In patients with partial 
removable prostheses, the degree of fixation of partial 
removable prostheses, the state of the periodontium of the 
supporting teeth, the state of oral hygiene, and the degree 
of bleeding gums were studied. The Kennedy classification 
was used to diagnose patients with dentition defects, and 
the classification according to Danylevsky M.F. was used 
to diagnose periodontal diseases. During the objective 
examination, special attention was paid to the condition 
of the abutment teeth, in particular the position, shape, 
color, condition of hard tissues, stability, position relative 
to the occlusal the surfaces of the dentition, the presence of 
fillings and their condition. The condition of the alveolar 
process, the relief of the alveolar process, the flexibility of 
the mucous membrane and buccal folds, and the presence 
of bony protrusions were assessed. When examining 
patients, they used the developed digital "Examination 
Map" in the form of Google forms, in which the main 
parameters and indicators are specified. Scientific 
novelty. During the examination of 220 patients, attention 
was paid to the localization, size and distribution of dental 
defects. In particular, we established that the prevalence of 
dentition defects in the examined patients had the following 
distribution: class 1 according to Kennedy was found in 
68 patients, class 2 in 56, and class 3 in 96. In Kennedy 
class 3 patients, small dentition defects (up to 1 tooth) were 
found in 25 patients, absence of 2-3 teeth in 46, and loss 
of 4-5 or more teeth in 25 patients. All examined patients 
can use partial removable prostheses, in particular, elastic 
removable prostheses. With class 1 according to Kennedy, 
defects of tooth rows were detected in 30 patients on the 
upper jaw, on the lower jaw – in 38. We found that with 
class 1 according to Kennedy, the distribution by groups 
of teeth was as follows: premolars and molars limited the 
defect in – 27 patients, only frontal teeth – in 24, and a 
small number of teeth was detected – in 17 patients. With 
class 2 according to Kennedy, defects of tooth rows on 
the upper jaw were detected in 24 patients, on the lower 
jaw – in 32. It should be noted that with class 2 according 
to Kennedy, the distribution by groups of teeth was as 
follows: premolars limited the defect in – 18 patients, 
canines – in 22, and only frontal teeth in 16 patients. With 
Kennedy class 3, defects of tooth rows were detected in 
51 patients on the upper jaw, and on the lower jaw in 45. 
With Kennedy class 3, the distribution by tooth groups was 
as follows: premolars limited the defect in 33 patients, 

molars in 21, canines – in 29, and frontal teeth (incisors) – 
in 13 patients. This distribution of patients with dentition 
defects indicates the possibility and indications for the use 
of partial removable prostheses of various types. It should 
be noted that elastic dentures were often used by young 
patients up to 35 years of age in the absence of lateral teeth 
(single molars or premolars). Also, we found that 59 % of 
elastic removable partial prostheses are used by women 
and 41 % by men. During the survey, the patients did not 
know what plastic the elastic prostheses are made of, and 
the care and hygiene features of such prostheses, however, 
they indicated that they quickly adapted to these structures, 
especially if there were a sufficient number of supporting 
teeth. Conclusions. In the examined patients with defects 
of the dentition, included defects in the lateral areas of 
Kennedy class 3 with the absence of 2-3 teeth predominate. 
A feature of the clinic at patients with Kennedy class 1 are 
limited to dentition defects by premolars and molars, and 
the presence of patients with a small number of teeth in the 
jaws. Elastic partial removable prostheses are used both in 
young patients and in older patients if there is a sufficient 
number of supporting teeth. 
Key words: dentition defects, examination, partial 
removable prostheses, elastic removable prostheses.

Постановка проблеми. На даний момент 
у світі поширеність використання знімних зуб-
них протезів є на досить високому рівні. При-
близно половина дорослого населення в біль-
шості європейських країн мала певний тип 
ортопедичного лікування зубів [1, 2]. За даними 
ряду авторів найчастіше застосування частко-
вих знімних протезів відбувається у пацієн-
тів із частковою втратою зубів 1 класу за Кен-
неді на нижній щелепі і 3 класу за Кеннеді на 
верхній [3]. Більш висока частота знімних рес-
таврацій спостерігається у старших вікових 
групах. Також, спостерігається кореляція у час-
тоті використання часткових знімних протезів 
у пацієнтів, які живуть у сільській місцевості, 
соціально-економічним статусом, освітою та 
доходами [2, 4, 5]. Еластичні знімні зубні про-
тези є актуальними на даний час і широко вико-
ристовуються, в тому числі, в пацієнтів із алер-
гією на метал та пластмасу, у молодих пацієнтів 
із відсутністю поодиноких зубів. вони є єди-
ною альтернативою для таких пацієнтів [6, 7, 8, 
9, 10]. Тому, на даний час потребують вивчення 
питання удосконалення методик ортопедичного 
лікування частковими знімними еластичними 
протезами та їх застосування у пацієнтів моло-
дого віку із дефектами зубних рядів.

Мета дослідження. Вивчити поширеність 
дефектів зубних рядів і потребу в застосуванні 
різних видів часткових знімних протезів, осо-
бливо еластичних знімних протезів, шляхом клі-
нічного обстеження пацієнтів.
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Матеріали і методи дослідження. Проведено 
обстеження 220 пацієнтів віком від 20 років до 
60 років і старших, у яких вивчено поширеність 
дефектів зубних рядів і потребу в часткових знім-
них протезах. Проводили клінічне обстеження 
пацієнтів, оцінку стану слизової оболонки рото-
вої порожнини та зубних рядів, стан пародонту 
опорних зубів. Розподіл пацієнтів за віком – 
18-29, 30-44, 45-60, більше 60 років. У пацієнтів 
із частковими знімними протезами проводили 
вивчення ступеня фіксації часткових знімних про-
тезів, стан пародонта опорних зубів, стан гігієни 
ротової порожнини, ступінь кровоточивості ясен. 
Для постановки діагнозу у пацієнтів із дефектами 
зубних рядів застосовували класифікацію Кенеді, 
а для діагностики захворювань пародонту вико-
ристовували класифікацію за Данилевським М.Ф.

Особливу увагу при обʼєктивному обстеженні 
звертали на стан опорних зубів, зокрема поло-
ження, форму, колір, стан твердих тканин, стій-
кість, положення відносно оклюзійної поверхні 
зубного ряду, наявність пломб та їх стан. Про-
водили оцінку стану альвеолярного відростка, 
зокрема на верхній щелепі звертали увагу на вели-
чину горба та товщину слизової оболонки, яка 
його покриває, а на нижній щелепі – рівень при-
кріплення вуздечки язика і губ, рельєф альвеоляр-
ного відростка, піддатливість слизової оболонки 
і щічних складок, наявність кісткових виступів. 
При обстеженні пацієнтів застосовували роз-
роблену цифрову «Карту обстеження» у вигляді 
Google forms, у якій задано основні параметри 
і показники. Також, значну увагу приділяли стану 
скронево-нижньощелепного суглоба, жувальних 
м’язів, регіональних лімфатичних вузлів і щито-
подібної залози.

Результати дослідження та їх обговорення. 
При обстеженні 220 пацієнтів звертали увагу на 
локалізацію, величину і розподіл дефектів зубних 
рядів. Зокрема нами встановлено, що пошире-
ність дефектів зубних рядів у обстежених пацієн-
тів мала наступний розподіл: 1 клас за Кенеді було 
виявлено у 68 пацієнтів, 2 – у 56, і 3 клас – у 96. 
У пацієнтів із 3 класом за Кенеді малі дефекти 
зубних рядів (до 1 зуба) було виявлено у 25 паці-
єнтів, відсутність 2-3 зубів – у 46, а втрата 4-5 
і більше зубів у – 25 пацієнтів. У всіх обстежених 
пацієнтів можна застосовувати часткові знімні 
протези, зокрема і еластичні знімні протези. 

При 1 класі за Кенеді дефекти зубних рядів 
на верхній щелепі було виявлено у 30 пацієн-
тів, на нижній щелепі – у 38. Нами виявлено, що 
при 1 класі за Кенеді розподіл за групами зубів 

був наступний: премоляри і моляри обмежу-
вали дефект у – 27 пацієнтів, тільки фронтальні 
зуби – у 24, а мала кількість зубів була виявлена – 
у 17 пацієнтів.

При 2 класі за Кенеді дефекти зубних рядів 
на верхній щелепі було виявлено у 24 пацієн-
тів, на нижній щелепі – у 32. Слід зазначити, що 
при 2 класі за Кенеді розподіл за групами зубів 
був наступний: премоляри обмежували дефект 
у – 18 пацієнтів, ікла – у 22, і тільки фронтальні 
зуби – у 16 пацієнтів.

При 3 кл за Кенеді дефекти зубних рядів на 
верхній щелепі було виявлено у 51 пацієнта, 
а на нижній щелепі – у 45. При 3 класі за Кенеді 
розподіл за групами зубів був наступний: пре-
моляри обмежували дефект у – 33 пацієнтів, 
моляри – у 21, ікла – у 29, а фронтальні зуби 
(різці) – у 13 пацієнтів.

Такий розподіл пацієнтів із дефектами зубних 
рядів вказує на можливість і показання до засто-
сування часткових знімних протезів різних видів. 
Особливо важливим моментом є аналіз клінічних 
ситуацій для застосування часткових знімних 
еластичних протезів. Ці конструкції мають най-
кращий клінічний ефект при наявності достат-
ньої кількості опорних зубів (4-6), застосовуються 
при малих дефектах зубних рядів (відсутність 1, 
1-2 зубів), переважають в естетичному плані за 
рахунок естетичних кламерів або систем фіксації, 
можуть застосовуватися у пацієнтів із скупченістю 
фронтальних зубів, більш точні, ніж пластинкові 
часткові знімні протези, швидше відбувається 
адаптація до цих конструкцій і вони практично не 
ламаються, є можливість зменшити базис протезів 
верхньої щелепи в ділянці піднебіння. 

Важливе значення при застосуванні еластич-
них знімних протезів має стан пародонта збере-
жених зубів. При об’єктивному обстеженні вста-
новлено, що у пацієнтів після 40 років наявний 
генералізований пародонтит 1, 1-2 ступеня роз-
витку, недостатній рівень гігієни ротової порож-
нини, наявні прямі і непрямі реставрації опорних 
зубів та мостоподібні протези.

Слід зазначити, що еластичними зубними про-
тезами часто користувалися пацієнти молодого 
віку до 35 років при відсутності бічних зубів 
(поодиноких молярів або премолярів). 

Також, нами виявлено, що у 59 % еластичними 
знімними частковими протезами користуються 
жінки і у 41 % – чоловіки. При опитуванні паці-
єнти не знали з якої пластмаси виготовлені елас-
тичні протези, які особливості догляду і гігієни 
за такими протезами. Однак, вказують, що вони 
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швидко адаптувалися до цих конструкцій, осо-
бливо, якщо у пацієнта наявна достатня кількість 
опорних зубів.

Висновки. У обстежених пацієнтів із дефек-
тами зубних рядів переважають включені дефекти 
в бічних ділянках 3 класу за Кенеді з відсутністю 
2-3 зубів. Особливістю клініки у пацієнтів із 1 кла-
сом за Кенеді є обмеження дефектів зубних рядів 
премолярами і молярами, і наявність пацієнтів 
із малою кількістю зубів на щелепах. Еластичні 
часткові знімні протези застосовуються, як у паці-
єнтів молодого віку, так і в пацієнтів старшого віку 
при наявності достатньої кількості опорних зубів.
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ДОСВІД ВПРОВАДЖЕННЯ PROJECT-
BASED LEARNING ПРИ ВИКЛАДАННІ 

ОРТОПЕДИЧНОЇ СТОМАТОЛОГІЇ

Мета дослідження. Узагальнити досвід впрова-
дження project-based learning при викладанні ортопе-
дичної стоматології здобувачам вищої освіти другого 
рівня на кафедрі ортопедичної стоматології Дніпров-
ського державного медичного університету. Основна 
частина. Project-based learning був реалізований при 
написанні навчальної історії хвороби студентами 
п’ятого курсу. Проект виконувався протягом навчаль-
ного року в групі із 2-3 здобувачів у чотири етапи: 
організаційний, пошуковий, технологічний, заключний. 
Обов’язковою була курація як мінімум одного тема-
тичного хворого. Збір даних також проводився з вико-
ристанням реальних медичних документів, наприклад, 
архівів карток або комп’ютерних баз. Аналіз клініч-
них спостережень, доповнених даними літератур-
них джерел, перетворив рутинне оформлення історії 
хвороби на дослідницьку роботу. Здобувачі були віль-
ними в складанні плану виконання проекту; вони само-
стійно розподіляли завдання, організовували поетапні 
дії із зазначенням термінів виконання; збирали дані, 
визначаючи межі інформаційного пошуку; обирали 
форму подання проекту. Презентація на аудиторію 
включала однакові для всіх виконавців розділи, зокрема 
поширеність захворювання, етіологія, патогенез, осо-
бливості клінічної картини, діагностичний процес, 
лікування, прогноз, але весь контент та форма його 
подачі (фото, графіки, таблиці тощо) були елемен-
том творчості студентів. За результатами опиту-
вання 52 п’ятикурсників, які оформлювали історію 
хвороби в рамках project-based learning, найбільш при-
вабливим у даній технології названа можливість спіл-
кування одне з одним та з колегами, зокрема групові 
обговорення, мозкові штурми, а також професійні 

консультації викладача. Перевагами project-based 
learning визнані здатність забезпечити індивідуальну 
навчальну траєкторію здобувачеві; навчання корис-
туватися знаннями різного походження для вирішення 
нових практичних завдань; конструктивний підхід, 
коли знання будуються, а не передаються. Складності 
успішної реалізації проекту полягали у необхідності 
відповідної підготовки викладача та правильному оці-
нюванні проектної діяльності здобувачів. Висновки. 
Відповідно до набутого досвіду, project-based learning 
при викладанні ортопедичної стоматології дозволяє 
здобувачам вищої освіти другого рівня не тільки опа-
нувати базові знання, а й забезпечити формування 
професійних компетенцій, комунікативних навичок, 
аналітичного мислення, дослідницьких умінь, а також 
творчих здібностей. Метод навчає здатності до 
самоосвіти, що є запорукою конкурентоспромож-
ності в подальшій професійній діяльності. Результа-
тивність методу залежить від додержання правил 
організації роботи на всіх етапах виконання проекту. 
Ключові слова: ортопедична стоматологія, медична 
освіта, проектно-орієнтоване навчання. 
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EXPERIENCE OF THE PROJECT-
BASED LEARNING IN TEACHING 

PROSTHETIC DENTISTRY

Purpose of the study. To summarize the experience of 
implementing project-based training in teaching prosthetic 
dentistry to second-level higher education applicants 
at the Department of Prosthetic Dentistry of the Dnipro 
State Medical University. Main part. Project-based 
learning was implemented when fifth-year students wrote 
an educational medical history. The project was carried 
out during the academic year in a group of 2-3 applicants 
in four stages: organizational, research, technological, 
final. Curation of one thematic patient at least was 
mandatory. Data collection was also done using actual 
medical records, such as medical histories archives or 
computer databases. The analysis of clinical observations, 

© О.О. Фастовець, О.А. Кривчук, В.О. Штепа, 2024



184 185“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

supplemented with data from literary resources, turned the 
routine formulation of medical history into research work. 
The students were free to draw up a project realization 
plan; they distributed tasks independently, organized step-
by-step actions with an indication of deadlines; collected 
data, determining the limits of information search; chose 
the project submission form. The presentation to the 
audience included the same sections for all performers, 
such as prevalence of disease, its etiology, pathogenesis, 
features of clinical picture, diagnostic process, treatment, 
prognosis, but all content and the form of its presentation 
(photos, diagrams, tables, etc.) were elements of the 
students' creativity. According to the results of questioning 
52 fifth-year students who completed medical history as 
part of project-based learning, the most attractive feature 
of this technology was the possibility of communication 
with each other and with colleagues, in particular group 
discussions, brainstorming, and teacher’s professional 
consultations. The advantages of project-based learning 
are recognized as the ability to provide an individual 
educational trajectory to the student; learning to use 
knowledge of various origins to solve new practical tasks; 
constructive approach, when knowledge is built, not 
transferred. Difficulties in the successful implementation 
of the project consisted in the need for appropriate training 
of the teacher and the correct assessment of the project 
activities of the applicants. Conclusions. According to 
our experience, project-based learning in the teaching 
prosthetic dentistry allows students of second-level higher 
education not only to acquire basic knowledge, but also 
to ensure the formation of professional competences, 
communication skills, analytical thinking, research skills, 
and creative abilities. The method teaches the ability to 
self-educate, which is a guarantee of competitiveness 
in further professional activity. The effectiveness of the 
method depends on compliance with the rules of work 
organization at all stages of project implementation.
Key words: prosthetic dentistry, medical education, 
project-based learning.

Інтеграція України до європейського науко-
вого простору обумовила нові тенденції в роз-
витку вітчизняної освіти. Суспільство потребує 
креативної, діяльної та інтелектуально розвине-
ної молоді. Відповідно, задля того, щоб забезпе-
чити умови для формування саме таких громадян 
необхідно створити нові принципи підготовки 
майбутніх фахівців у вищій школі. 

Слід зазначити, що в епоху штучного інте-
лекту парадигма навчання змінюється в цілому – 
із застарілої, що потребувала від здобувача ово-
лодіння певним обсягом сталої інформації, яка 
була стислим варіантом накопичених, інколи 
навіть неактуальних знань, на нову дослідницьку, 
що, в першу чергу, передбачає навчання «вмінню 
навчатися», тобто здатності пошуку та аналізу 
актуальних даних у сучасних інформаційних сис-
темах. 

Зрозуміло, що в контексті зміни освітніх пара-
дигм необхідним є впровадження інноваційних 

методик навчання, серед яких особлива увага 
приділяється проектним технологіям. Так, вико-
ристання проектного навчання в освітньому про-
цесі сприяє формуванню всебічно розвиненої 
особистості, інтелектуала, конкурентоспромож-
ного фахівця, здатного до пошуку, аналізу та кри-
тичного мислення.

Нагадаємо, що елементи проектно-орієнто-
ваного навчання (project-based learning) почали 
використовуватися в підготовці студентів медич-
них спеціальностей в США наприкінці 60-х років 
минулого століття. Тоді як саме поняття «project-
based learning» було запропоновано Morgan A. 
у 1975 р. На той час практично-орієнтоване 
навчання трактувалось як діяльність, що перед-
бачає залучення здобувачів до вирішення реаль-
них проблем із наголошенням їх відповідальності 
в організації навчальної діяльності. При цьому 
Morgan A. виділяв три основні моделі викорис-
тання проекту: 1) project exercise – проект-вправа, 
що передбачає застосування вже отриманих 
знань; 2) project component – проект-компонент, 
який має ширші цілі та міждисциплінарний 
характер, до того ж потребує вирішення реальних 
завдань; 3) project orientation – проект-орієнтація, 
коли мета виконання проекту є ширшою, аніж 
просто навчання [1]. 

З часом поняття «project-based learning» пев-
ним чином трансформувалося, і натепер проект 
слід розглядати як різновид навчально-дослід-
ницької роботи здобувачів. Існує ціла низка 
визначень цього методу навчання, але можна 
виділити основні загальні риси. По-перше, це – 
конструктивний міждисциплінарний підхід для 
вирішення складних проблем, які є реальними 
та актуальними для сучасної практики. По-друге, 
метод передбачає самостійну творчу роботу сту-
дентів із активним навчанням на основі запитів 
до різних інформаційних ресурсів та практичного 
досвіду як власного, так і колегіального. В-третіх, 
проектне навчання зосереджено на залученні 
студентів до дослідницької роботи. В-четвертих, 
обов’язковою є наявність конкретного результату 
у вигляді продукту, який є підготовленим на основі 
аналізу опрацьованої інформації та буде пред-
ставлений для публічного обговорення. В-п’ятих, 
проект виконується протягом достатньо трива-
лого часу, що забезпечує «занурення» здобувачів 
у проблему, до того ж використовується зручний 
гнучкий графік. Нарешті, в-шостих, project-based 
learning – це завжди робота в команді [2]. 

Відповідно, за умови автономії та самостій-
ності здобувачів місія викладача у project-based 
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learning полягає в підтримці групи, створенні 
атмосфери спільної відповідальності, плануванні 
логістики проекту, формуванні перехідних цілей, 
забезпеченні зворотного зв’язку та оцінці гото-
вого продукту [3]. Разом з тим, не дивлячись на 
певну самостійність та автономність роботи здо-
бувачів, запорукою гарного результату проекту 
є постійне звітування викладачу щодо здійсненої 
роботи [4].

Проектний метод у медичній освіті пов’язаний 
з необхідністю навчання здобувачів на практиці 
та потребує соціальної адаптації. Досвід засто-
сування project-based learning у навчанні сту-
дентів-медиків продемонстрував ефективність 
щодо покращення навичок міжособистісного 
спілкування студентів, їх здатності до навчання 
та розвитку під час практики, збільшення від-
чуття «професіоналізму» [5]. В дослідженнях [6, 
7] зазначається, що метод project-based learning 
у підготовці студентів-медиків дозволяє суттєво 
збільшити їх здатність до емпатії. 

За результатами опитування студентів біль-
шість з них (84,6%) були задоволені project-based 
learning та надавали перевагу цьому методу над 
традиційним читанням лекцій [8].

Попри теперішній статус-кво project-based 
learning у практиці підготовки студентів-медиків, 
зокрема стоматологів, залишається потреба удо-
сконалення даного методу в контексті більш чіт-
кого визначення кількісного та якісного контенту 
проектів та комбінації його з іншими навчаль-
ними технологіями [9].

Мета дослідження. Узагальнити досвід впро-
вадження project-based learning при викладанні 
ортопедичної стоматології здобувачам вищої 
освіти другого рівня на кафедрі ортопедичної сто-
матології Дніпровського державного медичного 
університету. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Передумовою до впровадження project-based 
learning на кафедрі ортопедичної стоматології 
стали складності викладання дисципліни в умо-
вах пандемії та воєнного часу, зокрема необхід-
ність дистанційного навчання, про що зазнача-
лося в наших попередніх публікаціях [10]. 

Project-based learning був розглянутий нами як 
форма організації самостійної роботи здобувачів 
вищої освіти, що дозволяє реалізацію різнома-
нітних творчих цілей, стимулювання пізнаваль-
ного інтересу та формування стійкої мотивації до 
навчання. В якості безсумнівної переваги методу 
нами визначено залучення здобувача до дослід-
ницької роботи. 

Нами було враховано, що особливістю про-
ектів, які застосовуються для підготовки студен-
тів-медиків є їхня відповідність цілям навчальної 
програми, тобто вони повинні включати запити 
щодо діагностики, лікування, профілактики 
захворювань. До того ж, відомо, що project-based 
learning забезпечує кращі результати навчання 
при комплексному застосуванні з цифровими тех-
нологіями, що натепер широко впроваджені на 
нашій кафедрі (це і відеотрансляції прийому хво-
рих із застосуванням внутрішньоротових відеока-
мер, і CAD/CAM процес, і комп’ютерна томогра-
фія, і комп’ютерна оклюзіографія та інші). 

Перелік рекомендованих типів проектів (пла-
кати, статті, есе, презентації тощо) допоміг нам 
адаптувати метод до нашої дисципліни. Так, 
виходячи з усього вищенаведеного, було при-
йнято рішення про вдосконалення та осучаснення 
звичайної форми навчального процесу на п’ятому 
курсі – написання навчальної історії хвороби. 

Зазвичай оформлення навчальної історії хво-
роби потребує не тільки безпосереднього ведення 
хворого в клініці, а й надання в тексті певних 
теоретичних аспектів проблеми, а саме сучасних 
уявлень етіології та патогенезу захворювання та 
описання новітніх, не завжди доступних на прак-
тиці, методів діагностики, лікування та реабіліта-
ції. Тому, саме видозмінена історія хвороби стала 
тим проектом, який був застосований на нашій 
кафедрі в рамках project-based learning.

Звісно, термін написання історії хвороби, як 
проекту, був подовжений. Нозологія обиралася 
на початку циклу в осінньому семестрі п’ятого 
курсу, а презентація щодо проведеної роботи оці-
нювалася наприкінці циклу у весняному семестрі. 
Таким чином, здобувач мав можливість набрати 
клінічний матеріал, набути певного професійного 
досвіду, одночасно попрацювати з першоджере-
лами. 

Нами застосовано типові для методу п’ять ком-
понентів: проблема, проектування, пошук інфор-
мації, продукт, презентація. При цьому роботу над 
проектом ми диференціювали на чотири етапи. 

Перший етап, організаційний. Вибір нозоло-
гії був цілком рандомним та залежав від контин-
генту пацієнтів, які звернулися за лікувальною 
або консультативною допомогою на кафедру 
в день початку проекту. Зрозуміло, теми проектів 
не повторювалися. 

Функція викладача на першому етапі вико-
нання проекту полягала у формуванні робочих 
груп, які складалися з 2-3 здобувачів, а також узго-
дженні порядку набору хворих, можливості клі-
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нічного прийому, а також участі в консультаціях 
співробітників кафедри. При цьому обов’язковою 
залишалася курація як мінімум одного тема-
тичного хворого від його першого звернення до 
закінчення лікарських маніпуляцій і подальших 
контрольних відвідувань задля оцінки якості 
результатів лікування у найближчий та віддале-
ний терміни. 

На цьому етапі викладач допомагав розподілити 
завдання між учасниками робочої групи, забез-
печуючи рівномірність як практичної, так і пошу-
кової складової для кожного здобувача. Надалі, 
виходячи з того, що основою даного методу є само-
стійна робота студентів, яка виконується протягом 
заданого часу у формі індивідуальної та групової 
роботи, викладач здійснював лише центральне 
управління проектами, а також контроль за дотри-
манням основних вимог, до яких належать спря-
мованість на досягнення конкретних цілей; коор-
диноване виконання студентами взаємозалежних 
дій; додержання графіку виконання; забезпечення 
автентичності проекту та запобігання плагіату. 
Отримані результати повинні були мати як пізна-
вальне, так і практичне значення. 

Другий етап проекту, дослідницький або 
пошуковий, є найбільш самостійним, тому 
повністю виконувався в групі. Здобувачі були 
вільними в складанні плану роботи; вони розподі-
ляли завдання, організовували наступні поетапні 
дії із зазначенням термінів виконання; збирали 
дані, визначаючи межі інформаційного пошуку; 
обирали форму презентації історії хвороби.

Під час планування проекту заохочувалась 
практика «мозкових штурмів», що дозволяла 
отримати нетривіальне рішення тривіальних 
задач. В свою чергу, викладач вносив корективи, 
пропонував ідеї, допомагав прогнозувати резуль-
тат, потім опосередковано спостерігав, за потре-
бою консультував. 

На дослідницькому етапі здобувачі набували 
навичок управління проектом, тобто проект-
менеджменту. До того ж така активність спону-
кала до розвитку стратегічного мислення – від 
ідеї до презентації проекту. Здобувачі намагалися 
бути креативними, залучаючи всі наявні в них 
ресурси.

Третій етап проекту, технологічний, безпосе-
редньо реалізація проекту та підготовка резуль-
татів до презентації. На цьому етапі здобувачі 
обмінювалися отриманими даними, оцінювали 
роботу одне одного та робили спільні висновки. 
Командна робота навчала вмінню розуміти одне 
одного та спільно досягати результату.

Аналіз клінічних спостережень, доповнених 
даними літературних джерел, перетворив проект 
на дослідницьку роботу. Тут важливим для викла-
дача було навчити студента елементам наукового 
пошуку із використанням ключових слів та про-
фесійних пошукових систем, наприклад Pubmed. 
Збір даних також проводився з використанням 
реальних медичних документів, наприклад, архі-
вів карток або комп’ютерних баз. 

Отже, здобувачі ставали дослідниками, а не 
просто копіювали пріоритети та шаблони викла-
дача. Звісно, велика ймовірність того, що вони 
запам’ятали менший обсяг інформації через 
витрачання часу на пошук у першоджерелах, 
але дізнавалися про більшу кількість сценаріїв із 
реальної лікарської практики, а, головне, опану-
вали, де знайти інформацію за потреби. 

Заключний етап, що включав систематизацію 
та узагальнення всіх результатів роботи, як прак-
тичних, так і теоретичних; статистичну обробку 
за потреби; складання діаграм, таблиць; ство-
рення презентації, наповнення її фотоматеріалом. 

Як окрему складову project-based learning 
слід відзначити подачу проекту на аудиторію. 
Презентація, у вигляді якої представлялась 
історія хвороби, включала однакові для всіх 
розділи: поширеність захворювання, етіологія, 
патогенез, особливості клінічної картини, діа-
гностичний процес, лікування, прогноз. Тоді як 
весь контент та форма його подачі (фото, гра-
фіки, таблиці тощо) були елементом творчості 
студентів.

Регламент захисту презентації складав 10 хви-
лин, потім – питання. Зазвичай доповіді заслухо-
вувались по одній кожного дня. Під час студент-
ських доповідей відбувалися дискусії між всіма 
учасниками освітнього процесу. Дискусія про-
ходила у доброзичливій формі, що відповідало 
необхідності навчити студентів толерантності 
одне до одного, стриманості та вмінню прислу-
хатися до думки інших. Викладач схвалював та 
позитивно оцінював лише конструктивні запи-
тання. Така процедура була дуже наближена до 
захисту кваліфікаційної роботи на здобуття сту-
пеня доктора філософії, а отже, на наш погляд, 
заохочувала деяких зацікавлених студентів до 
подальшого навчання в аспірантурі.

Під час оцінювання проекту обов’язковим був 
ретельний аналіз здобутків та недоліків, встанов-
лення ступеня досягнення навчальних цілей тощо. 
Дуже цінним в презентації вважалось не тільки 
вирішення проблеми на сучасному етапі розвитку 
стоматології, а й визначення перспектив і можли-
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вих шляхів їх реалізації. Позитивною практикою 
було проведення конкурсу на кращу презентацію 
із символічним преміюванням учасників. 

Цікаво, що за результатами опитування 52 
п’ятикурсників, які оформлювали історію хво-
роби в рамках project-based learning, найбільш 
привабливим у даній технології ними було 
визнано можливість спілкування одне з одним та 
з колегами, зокрема групові обговорення, мозкові 
штурми, а також професійні консультації викла-
дача за цікавою для них темою. 

Проаналізувавши отриманий досвід щодо 
запровадження project-based learning, ми дістались 
висновку, що метод забезпечив досягнення всіх 
освітніх цілей за пірамідою Блума на різних ета-
пах виконання проекту. Так, перший етап можна 
зіставити з найнижчим рівнем піраміди – знання. 
Тоді як другий етап, дослідницький, забезпечує 
розуміння та аналіз. Відповідно, виконання тре-
тього етапу відповідає четвертому рівню освітніх 
цілей, тобто аналізу. Нарешті, кінцевий продукт 
та його презентація відповідає рівню оцінювання.

Одночасно, на нашу думку, додатковою пере-
вагою project-based learning в контексті сучасних 
вимог організації навчального процесу, є його 
здатність забезпечити індивідуальну навчальну 
траєкторію здобувачеві. Метод дає можливість 
студенту проявити самостійність у плануванні, 
організації та контролі своєї освітньої діяльності.

Важливим є також те, що project-based learning 
забезпечує досягнення як зовнішнього результату 
(отримання навичок ведення стоматологічного 
хворого), так і внутрішнього (досвід дослідниць-
кої діяльності в майбутній лікарській практиці). 
Студенти навчаються користуватися власними 
знаннями для вирішення нових практичних 
завдань.

Однак найголовнішим освітнім досягненням 
у project-based learning є конструктивний підхід, 
що полягає в тому, що знання будуються, а не 
передаються. 

Слід зазначити, що для успішної реалізації 
освітнього проекту необхідним є виконання пев-
них умов. По-перше, це – відповідна підготовка 
викладача, який не нав’язує свою думку, проте, 
з іншого боку, контролює та спрямовує дослід-
ницький процес у потрібне русло. Найскладніше 
його завдання створити таку робочу атмосферу, 
яка б стимулювала розумову, комунікативну та 
творчу діяльність здобувачів. По-друге, склад-
ності у правильному оцінюванні проектної діяль-
ності здобувачів, тому що всі вони докладають 
великих зусиль, отже, всі однаково потребують 

найвищої оцінки, проте існує потреба диферен-
ціювання. Основними критеріями оцінки про-
екту ми визнали глибину дослідження і повноту 
його розкриття, оригінальність та автентичність, 
якість презентації, здатність студентів відпові-
дати на запитання. 

Висновки. Відповідно до набутого досвіду, 
project-based learning при викладанні ортопе-
дичної стоматології дозволяє здобувачам вищої 
освіти другого рівня не тільки опанувати базові 
знання, а й забезпечити формування профе-
сійних компетенцій, комунікативних навичок, 
аналітичного мислення, дослідницьких умінь, 
а також творчих здібностей. Одночасно метод 
навчає самостійності та здатності до самоос-
віти, що є запорукою конкурентоспроможності 
в подальшій професійній діяльності. Разом з тим, 
успішність реалізації даного методу залежить від 
додержання правил організації роботи на всіх 
етапах виконання проекту. 
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ПРИЧИНИ, ХАРАКТЕР І ЧАСТОТА 
ВИНИКНЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ ПРИ 

ВИКОРИСТАННІ НЕЗНІМНИХ ЗУБНИХ 
ПРОТЕЗІВ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Мета дослідження. Висвітлення у форматі огляду 
літератури результатів науково-практичних робіт 
вітчизняних та зарубіжних авторів щодо причин, 
характеру та частоти виникнення ускладнень при 
ортопедичному лікуванні пацієнтів незнімними кон-
струкціями зубних протезів. Матеріали та методи 
дослідження. Проведений аналіз бібліографічних 
джерел баз даних довідникових систем PubMed, 
Google Scholar та Scopoos в період з 2012 по тепе-
рішній час. Наукова новизна. За даними науково-
практичних досліджень, проведених як вітчизня-
ними, так і зарубіжними авторами, ускладнення під 
час ортопедичного лікування пацієнтів незнімними 
конструкціями зубних протезів є важливою про-
блемою. Аналіз літературних джерел показує, що 
частота виникнення цих ускладнень різноманітна 
та залежить від різних факторів. Однією з причин 
ускладнень є пришийковий або вторинний карієс під 
штучною конструкцією, що становить приблизно 
6,32% випадків за даними аналізу літературних дже-

рел. Під час лікування застосовують ендодонтичне 
лікування у 4,63% випадків, щоб уникнути цього 
ускладнення. Також спостерігається, що у 1,07% 
випадків ускладнення виникають з боку тканин паро-
донту, такі як папіліт, гінгівіт і маргінальний паро-
донтит. Глибокі тріщини, відколи та відломи обли-
цювання були відзначені у 5,22% випадків. Важливо 
враховувати, що індивідуальні особливості пацієн-
тів, які можуть включати стан твердих тканин 
зубів, якість пародонтальних тканин, а також від-
мінності від реакції на протезування, також вплива-
ють на ризик ускладнень. Тому необхідно проводити 
комплексну оцінку пацієнтів та враховувати всі ці 
фактори під час планування та проведення ортопе-
дичного лікування. Для підвищення якості лікування 
та запобігання ускладнень важливо також забез-
печити пацієнтів інформацією про сучасні методи 
лікування та ризики, пов'язані з ортопедичними про-
цедурами. Це допоможе збільшити їхню свідомість 
і сприятиме досягненню кращих результатів у ліку-
ванні та зменшенню ризику ускладнень.
Висновоки. Отже, сучасна стоматологія відзнача-
ється великим прогресом у застосуванні інноваційних 
технологій та методів лікування. Однак проблеми, 
пов'язані з дефектами твердих тканин зубів, залиша-
ються актуальними. Застосування незнімних зубних 
протезів, особливо високоякісних ортопедичних кон-
струкцій, виявляється найбільш ефективним у віднов-
ленні функціональності та естетики зубо-щелепного 
апарату. Раннє заміщення дефектів зубів за допомо-
гою малоінвазивних технологій відіграє ключову роль 
в сучасній ортопедичній стоматології. Поширення 
інформації про сучасні методи лікування сприятиме 
підвищенню якості стоматологічної допомоги та 
покращенню рівня інформованості пацієнтів, що відо-
бразиться на їхньому загальному стані здоров'я та 
якості життя.
Ключові слова: розцементування, вторинний карієс, 
дефекти твердих тканин зубів, підвищена чутли-
вість, незнімні ортопедичні зубні протези.
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CAUSES, NATURE, AND FREQUENCY 
OF COMPLICATIONS IN THE USE 
OF FIXED DENTAL PROSTHESES

Summery. The purpose of this publication is to review 
the literature on the causes, nature, and frequency of 
complications in orthopedic treatment of patients with 
non-removable dental prostheses. The materials and 
methods involved an analysis of bibliographic sources 
from the PubMed, Google Scholar, and Scopoos databases 
from 2012 to the present.
Results of the analytical evaluation of the materials: 
According to scientific studies conducted by both domestic 
and foreign authors, complications during orthopedic 
treatment with non-removable dental prostheses are a 
significant problem. Literature analysis shows that the 
frequency of these complications varies and depends on 
various factors. One of the reasons for complications 
is secondary caries under the artificial construction, 
accounting for approximately 6.32% of cases according 
to the analysis of literary sources. Endodontic treatment is 
employed in 4.63% of cases to prevent this complication. 
Additionally, complications from periodontal tissues, such 
as papillitis, gingivitis, and marginal periodontitis, occur 
in 1.07% of cases. Deep cracks, debonding, and fractures 
of the facing were noted in 5.22% of cases. It is important to 
consider that individual patient characteristics, including 
the condition of tooth hard tissues, quality of periodontal 
tissues, and variations in reaction to prosthetics, 
also influence the risk of complications. Therefore, a 
comprehensive assessment of patients and consideration 
of all these factors are necessary during the planning 
and implementation of orthopedic treatment. To improve 
the quality of treatment and prevent complications, it is 
important to provide patients with information about 
modern treatment methods and risks associated with 
orthopedic procedures. This will increase their awareness 
and contribute to better treatment outcomes and reduced 
risk of complications.
Conclusions. Therefore, modern dentistry is characterized 
by significant progress in the application of innovative 
technologies and treatment methods. However, problems 
related to defects in tooth hard tissues remain relevant. 
The use of non-removable dental prostheses, especially 
high-quality orthopedic constructions, proves to be most 
effective in restoring the functionality and aesthetics of 
the dental-jaw apparatus. Early replacement of tooth 
defects using minimally invasive technologies plays a key 
role in modern orthopedic dentistry. The dissemination 

of information about modern treatment methods will 
contribute to the improvement of dental care quality and 
the enhancement of patient awareness, which will reflect 
on their overall health and quality of life.
Key words: violations cementation, recurrent caries, 
defects of tooth hard tissues, increased sensitivity, non-
removable orthopedic dental prostheses.

Постановка проблеми. На сучасному етапі 
розвитку світової стоматології спостерігається 
тісна інтеграція з досягненнями інших галузей 
науки і техніки, зокрема з цифровими техноло-
гіями [1, с. 94; 2, с. 143]. Це викликає зростаю-
чий інтерес до використання цифрових методів 
у повсякденній практиці стоматолога, особливо 
в ортопедичній галузі [3, с. 114; 4, с. 137]. Осно-
вним мотивом цієї зацікавленості є потреба 
у підвищенні якості медичної допомоги, зокрема 
у виготовленні незнімних ортопедичних кон-
струкцій, шляхом підвищення точності та уник-
нення можливих негативних наслідків [3, с. 118; 
5, с. 66].

Найпоширенішою проблемою в області зубо-
щелепної системи є дефекти твердих тканин 
зубів і зубних рядів [6, с. 120; 7, с. 65; 8, с. 27; 
9, с. 49]. Однією з проблем, пов'язаних з замі-
щенням дефектів зубних рядів, є часта потреба 
у видаленні вже встановлених ортопедичних кон-
струкцій, особливо у зв'язку з відшаруванням під-
тримуючих фрагментів [10, с. 5; 11, с. 79; 12, с. 4]. 

Передчасне розцементування незнімних зуб-
них протезів часто вважається одним із найпо-
ширеніших ускладнень у стоматологічній прак-
тиці. Його виникнення, переважно, пов'язане 
з несумісністю між протезним ложем та самою 
конструкцією, особливо у пришийкових ділян-
ках зуба [13, с. 41; 14, с. 229]. Питання щодо того, 
наскільки функціональні та естетичні конструкції 
незнімних зубних протезів є ефективними, і які 
клінічні та лабораторні методи можуть гаранту-
вати їх тривалий термін використання, залиша-
ються актуальними [15, с. 39]. Високий рівень 
успіху стоматологічного лікування визначається 
таким чином: якщо 95% ортопедичних конструк-
цій можуть служити протягом 5 років без проблем 
для пацієнтів і лікарів, і 85% – протягом 10 років. 
За спостереженнями дослідників, серед причин 
заміни металокерамічних зубних протезів після 
1-12 років використання переважають порушення 
фіксації, вторинний карієс, пошкодження опо-
рних зубів та навколозубних тканин, що потре-
бують додаткового лікування, ніж дефекти самої 
зубопротезної конструкції [16, с. 916; 17, с. 112; 
18, с. 60].
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Деякі клінічні випадки, які можуть бути склад-
ними для діагностики через комбінацію кількох 
можливих ускладнень, стали об'єктом нашого 
дослідження [19, с. 125; 20, с. 375]. Потреба 
у медичній допомозі може виникнути через різ-
номанітні обставини, які впливають на загальне 
фізичне, психічне і соціальне функціонування 
пацієнта, особливо під час використання зубних 
протезів [21, с. 379]. Наприклад, погане самопо-
чуття може виникнути з психологічних причин, 
алергічні реакції на різноманітні зубо-технічні 
матеріали, а також інші уточнені стани після 
хірургічної підготовки порожнини рота для прове-
дення ортопедичного лікування. Ці стани можуть 
ускладнити діагностику для лікарів загальної 
медичної практики [22, с. 1194; 23, с. 347].

Навіть стоматологам не завжди вдається від-
разу розпізнати основні причини, які потребу-
ють медичної допомоги, тому деякі ускладнення, 
пов'язані зі стоматологічним втручанням, зали-
шаються невизначеними [24, с. 265].

Мета дослідження. Висвітлення у форматі 
огляду літератури результатів науково-практич-
них робіт вітчизняних та зарубіжних авторів 
щодо причин, характеру та частоти виникнення 
ускладнень при ортопедичному лікуванні пацієн-
тів незнімними конструкціями зубних протезів.

Матеріали та методи. Проведений аналіз 
бібліографічних джерел баз даних довіднико-
вих систем PubMed, Google Scholar та Scopoos 
в період з 2012 по теперішній час.

Результати досліджень. Розвиток стоматоло-
гії, спрямований на застосування інноваційних 
технологій у лікуванні, діагностиці та профілак-
тиці, дозволив значно підвищити якість надання 
медичної допомоги населенню [25, с. 7]. Незва-
жаючи на впровадження профілактичних заходів, 
стоматологічні захворювання залишаються поши-
реними, відзначаються у більш як 80-90% дорос-
лого населення [10, с. 4; 26, с. 94]. Збереження 
стоматологічного здоров'я та його відновлення 
досягається завчасним виявленням та лікуван-
ням захворювань, використанням індивідуаль-
них профілактичних методів та ідентифікацією 
та усуненням факторів ризику [27, с. 3 ]. Одним 
з пріоритетів державної політики є покращення 
благополуччя пацієнтів, що досягається завдяки 
якісній стоматологічній допомозі [28, с. 67]. 
Пошук шляхів оптимізації стоматологічної орто-
педичної допомоги має велике значення через 
велику кількість та серйозність існуючих пато-
логій, які виявляються у 3,0-10,67% випадків. 
Стоматологи-ортопеди повинні активно працю-

вати над виявленням факторів, що призводять 
до ускладнень, та розробляти методики їх запо-
бігання [29, с. 1368].

Дефекти твердих тканин зубів (ДТТЗ) та зуб-
них рядів (ДЗР) залишаються найпоширенішою 
проблемою зубо-щелепної системи, і їх замі-
щення залишається актуальною задачею стомато-
логії [30, с. 6].

За аналізом наукових джерел, приблизно 35% 
населення у віці 30-35 років мають ДТТЗ і ДЗР, які 
потребують відновлення за допомогою незнімних 
конструкцій. Високий показник потреби в орто-
педичному лікуванні, майже 43-50%, спостері-
гається у населення віком 40-55 років, а після 
56 років – приблизно 94% [31, с. 283]. Заміщення 
дефектів зубних рядів необхідне для 70-80% 
стоматологічних пацієнтів [32, с. 298]. Оскільки 
якісне ортопедичне відновлення ДТТЗ та обмеже-
них ДЗР залежить від багатьох факторів, науковці 
в своїх дослідженнях звертають увагу на попе-
редні несприятливі клінічні умови, одним з яких 
є недостатня висота клінічних коронок опорних 
зубів. Це може призвести до незадовільного 
результату ортопедичного лікування, особливо 
коли потрібно досягти стійкої фіксації незнімних 
протезів [33, с. 162].

Деякі дослідники розглядають оптимальний 
метод препарування вітальних зубів, враховуючи 
фізико-механічні характеристики матеріалів для 
естетичних конструкцій та їх напружено-дефор-
мований стан після фіксації [34, с. 293; 35, с. 240].

Таким чином, реабілітація пацієнтів з дефек-
тами зубів і зубних рядів залишається одним 
з основних завдань сучасної ортопедичної стома-
тології. Це є однією з найпоширеніших форм ура-
ження зубо-щелепної системи [36, с. 124].

Незнімні зубні протези, такі як вкладки, поо-
динокі повні коронки, напівкоронки, штифтові 
зуби, мостоподібні та консольні протези, які фік-
суються на цементи тривалого дії, мають значні 
переваги перед знімними конструкціями. Вони 
набули широкого використання завдяки малим 
розмірам, відновленню жувальної ефективності, 
стабільної фіксації, швидкої адаптації, а також 
естетичним і функціональним властивостям 
[37, с. 117].

До незнімних конструкцій також відносяться 
шини і шини-протези, які використовуються 
для фіксації зубів з патологічною рухливістю 
при лікуванні захворювань тканин пародонту. 
Залежно від дизайну конструкції і матеріалів, 
з яких виготовляють незнімні зубні протези, їх 
поділяють на: штамповано-паяні, суцільнолиті, 
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комбіновані (металопластмасові та металокера-
мічні), керамічні [38, с. 71].

Високо естетичні ортопедичні конструкції 
частіше використовуються для заміщення дефек-
тів твердих тканин зубів і зубних рядів, оскільки 
вони мають кращі естетичні параметри. Ці про-
тези забезпечують пацієнтам відчуття комфорту, 
задоволення та впевненість, при цьому метало-
керамічні зубні протези мають кращі механічні 
властивості [39, с. 225; 40, с. 89].

Важливо враховувати мінімальне та ощадливе 
препарування опорних зубів, що забезпечить як 
функціональну ефективність, так і довговічність 
стоматологічних реставрацій [41, с. 113].

Під час лікування незнімними ортопедичними 
конструкціями рекомендується застосовувати 
тимчасові коронки, що допомагають прискорити 
адаптацію протезного ложа і відновити функцію 
жування, що сприяє підвищенню якості життя 
пацієнтів [42, с. 63].

Успішне виготовлення незнімних конструкцій 
зубних протезів вимагає дотримання клініко-тех-
нічних заходів, зокрема правильного препару-
вання твердих тканин опорних зубів для забез-
печення якісної фіксації конструкцій [43, с. 304].

Під час аналізу вітчизняних та зарубіжних 
джерел літератури було відзначено, що виник-
нення пришийкового або вторинного карієсу 
під штучною конструкцією становило 6,32% 
випадків. Окрім того, необхідність проведення 
ендодонтичного лікування перед встановлен-
ням протезів була зафіксована у 4,63% випадків. 
Ускладнення з боку тканин пародонту, такі як 
папіліт, гінгівіт і маргінальний пародонтит, спо-
стерігалися у 1,07% випадків [44, с. 63]. Глибокі 
тріщини, відколи та відломи облицювання були 
відзначені у 5,22% випадків [45, с. 39].

Загальний аналіз наукових джерел допома-
гає виявити причини невимогливого ставлення 
до стоматологічних маніпуляцій та підвищити 
рівень інформованості пацієнтів про сучасні 
методи лікування. Це сприятиме збільшенню 
їхньої лояльності до різноманітних стоматологіч-
них послуг та покращенню їхньої якості життя 
[43, с. 306; 45, c. 41].

Висновки. Розгорнутий аналіз сучасного 
стану стоматології свідчить про значний прогрес 
у застосуванні інноваційних технологій у ліку-
ванні, діагностиці та профілактиці стоматологіч-
них захворювань. Незважаючи на це, проблеми 
дефектів твердих тканин зубів і зубних рядів 
залишаються актуальними, з високим відсотком 
поширення серед населення. Відновлення сто-

матологічного здоров'я вимагає комплексного 
підходу, який включає в себе раннє виявлення та 
лікування захворювань, індивідуальні профілак-
тичні методи, а також ідентифікацію та усунення 
факторів ризику.

Покращення благополуччя пацієнтів є прі-
оритетом державної політики, що досягається 
завдяки якісній стоматологічній допомозі та 
постійному вдосконаленню методів ортопедич-
ного лікування. Оптимізація стоматологічної 
ортопедичної допомоги має велике значення 
в умовах поширення патологій, що вимагають 
ретельного аналізу факторів ризику та розробки 
ефективних методів їх запобігання.

Урахування клініко-технічних аспектів та біо-
механічних властивостей конструкцій є важли-
вим для уникнення ускладнень та помилок у про-
цесі протезування. Поширення інформації про 
сучасні методи лікування сприятиме підвищенню 
якості стоматологічної допомоги та підвищенню 
рівня інформованості пацієнтів, що відображати-
меться на їхньому загальному стані здоров'я та 
якості життя.
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ЕЛЕКТРОФОРЕТИЧНА РУХЛИВІСТЬ 
ЯДЕР І ПЛАЗМОЛЕМ КЛІТИН 

БУКАЛЬНОГО ЕПІТЕЛІЮ У ДІТЕЙ 
МОЛОДШОГО ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ

У разі наявності запальних процесів, а також при 
карієсі зубів відсоток рухомих електронегативних 
ядер клітин букального епітелію виявляється в будь-
якому віці значно нижчим, ніж у нормі. Це свідчить 
про погіршення в цьому випадку фізіологічного стану 
клітини й організму. Мета дослідження. Вивчення 
електрофоретичної рухливості ядер і плазмолем 
клітин букального епітелію у дітей дошкільного 
віку м. Чорноморськ (Одеська обл.). Матеріали та 
методи. У дослідженнях було здійснено 265 оглядів 
дітей м. Чорноморськ, віку 2-6 років (2 роки – 52 особи; 
3 роки – 54 особи; 4 роки – 56 осіб; 5 років – 53 особи; 
6 років – 50 осіб). При цьому для експрес-оцінки рівня 

адаптаційних реакцій в організмі та стану неспеци-
фічної резистентності в процесі комплексного ліку-
вання гіпертрофічного гінгівіту у дітей проводилась 
оцінка зарядового стану клітин букального епітелію 
(КБЕ), відсотка рухомих в електричному полі ядер 
та плазмолем клітин та співвідношення амплітуд 
їх руху. Результати дослідження. Проведені нами 
дослідження в м. Чорноморськ серед дітей 2-6 років 
свідчать про те, що в 2 роки електрофоретична рух-
ливість ядер КБЕ виявилася досить високою і в нормі, 
і за умов карієсу зубів. Однак по мірі зниження пасив-
ного гуморального імунітету з віком дітей цей показ-
ник падає, при чому, за наявності карієсу значно 
швидше, ніж у нормі, і подальшого зростання цього 
показника з віком практично не спостерігалося порів-
няно з нормою. Висновки. Проведене дослідження 
дозволяє глибше зрозуміти особливості електрофоре-
тичної рухливості ядер і плазмолем клітин букального 
епітелію, що відображають стан захисних реакцій 
у дітей молодшого дошкільного віку, що важливо для 
розробки нових методів діагностики, профілактики 
та лікування стоматологічної патології у даній віко-
вій категорії.
Ключові слова: клітини букального епітелію, карієс 
зубів, діти дошкільного віку, ротова порожнина, біо-
фізика.
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ELECTROPHORETIC MOTILITY 
OF BUCCAL EPITHELIAL CELL NUCLEI 

AND PLASMOLEMMA IN PRIMARY 
PRESCHOOL CHILDREN

In the presence of inflammatory processes, as well as in 
dental caries, the percentage of mobile electronegative 
nuclei of buccal epithelial cells is significantly lower at 
any age than normal. This indicates a deterioration in this 
case of the physiological state of the cell and the body. 
Purpose of the study. Study of electrophoretic mobility 
of buccal epithelial cell nuclei and plasmols in preschool 
children in Chernomorsk (Odessa region). Materials and 
methods. In the study, 265 examinations of children aged 
2-6 years were carried out in Chernomorsk (2 years – 
52 people; 3 years – 54 people; 4 years – 56 people; 5 
years – 53 people; 6 years – 50 people). At the same time, 
for rapid assessment of the level of adaptive reactions in 
the body and the state of non-specific resistance in the 
process of complex treatment of hypertrophic gingivitis 
in children, the charge state of buccal epithelial cells 
(BEK), the percentage of nuclei and plasmols of cells 
moving in the electric field, and the ratio of their 
movement amplitudes were evaluated. Research results. 
Our studies in Chernomorsk among children aged 2-6 
years indicate that at the age of 2, the electrophoretic 
mobility of BEK nuclei was quite high both normally 
and in conditions of dental caries. However, as passive 
humoral immunity decreases with the age of children, this 
indicator decreases, and in the presence of caries much 
faster than normal, and further growth of this indicator 
with age was practically not observed compared to the 
norm. Conclusions. The conducted research allows to 
better understand the features of electrophoretic mobility 
of nuclei and plasmolemes of buccal epithelial cells, 
reflecting the state of protective reactions in children 
of primary preschool age, which is important for the 
development of new methods of diagnosis, prevention 
and treatment of dental pathology in this age category.
Key words: buccal epithelial cells, dental caries, preschool 
children, oral cavity, biophysics.

У роботі [6] запропоновано оцінювати фізі-
ологічний стан людини за електрофоретичною 
рухливістю ядер та плазмолем клітин букаль-
ного епітелію (КБЕ), поміщених у зовнішнє елек-
тричне поле. При цьому заряд ядра, плазмолеми 
та їх відношення відображає генетичні та фізіоло-
гічні особливості стану клітини і функціональну 
активність. У роботі наведено порівняння серед-
ньостатистичної кривої відсотка рухомих клітин-
них ядер від загальної кількості спостережуваних 
нативних клітин (показник електронегативності 
ядер) залежно від віку донорів з випадком наяв-
ності карієсу та гінгівіту, яке свідчить про від-

сутність при цьому швидкого зростання відсотка 
електрофоретичних ядер до 20-25 років (норма).

Водночас відомо [2, 3, 4], що запальний про-
цес, який лежить в основі гінгівіту і пародонтиту, 
визначається як етіологічними, так і генетично-
фенотипічними чинниками. Більшість процесів, 
пов'язаних із запаленням та їх перебіг, залежать 
від динамічної стійкості ядерно-цитоплазматич-
них відносин у клітинах, структурно-функціо-
нальних зв'язків між різними органелами в них, 
а також від стану параметрів біологічних мемб-
ран [5]. Очевидно, що не останню, якщо не пер-
шочергову, роль у функціональному стані клітин 
відіграє величина і локалізація електричних заря-
дів живої клітини і, зокрема, заряду ядра клітини. 
Тому наявність або відсутність запальних проце-
сів в організмі, мабуть, має бути пов'язана із заря-
довим станом клітини.

У роботі [6] проведено дослідження вікової 
залежності зарядового стану ядер і плазмолем 
КБЕ в дітей залежно від віку (від 7 до 17 років) 
у нормі та за стоматологічної патології. Значно 
повільніше зростання показника електронега-
тивності ядер із віком порівняно із середньоста-
тистичними даними, яке спостерігається в дослі-
дженнях у разі норми [6], означає зменшення 
швидкості зростання функціональних можли-
востей клітини при цьому і може бути пояс-
нене відмінністю функціональних можливостей 
організму. У разі наявності запальних процесів, 
а також при карієсі зубів відсоток рухомих елек-
тронегативних ядер клітин букального епітелію 
виявляється в будь-якому віці значно нижчим, 
ніж у нормі. Це свідчить про погіршення в цьому 
випадку фізіологічного стану організму [6].

Мета дослідження. Вивченні електрофо-
ретичної рухливості ядер і плазмолем клітин 
букального епітелію в дітей молодшого дошкіль-
ного віку м. Чорноморськ.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженнях було здійснено 265 оглядів дітей м. Чор-
номорськ, віку 2-6 років (2 роки – 52 особи; 3 роки – 
54 особи; 4 роки – 56 осіб; 5 років – 53 особи; 
6 років – 50 осіб). При цьому для експрес-оцінки 
рівня адаптаційних реакцій в організмі та стану 
неспецифічної резистентності в процесі комп-
лексного лікування гіпертрофічного гінгівіту 
у дітей проводилась оцінка зарядового стану клі-
тин букального епітелію (КБЕ), відсотка рухомих 
в електричному полі ядер та плазмолем клітин та 
співвідношення амплітуд їх руху [1, 2].

Дослідження було проведено на базі відділу 
епідеміології та профілактики основних сто-
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матологічних захворювань, дитячої стоматоло-
гії та ортодонтії ДУ «Інститут стоматології та 
щелепно-лицьової хірургії Національної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН»).

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань. Статистично значущу 
відмінність між альтернативними кількісними 
ознаками з розподілом, відповідним нормаль-
ному закону, оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента. Різницю вважали статистично значу-
щою при р<0,01 [3].

Результати дослідження. Відомо [7], що 
після народження дитини пасивний гуморальний 
імунітет забезпечується в основному материн-
ськими антитілами, який поступово послаблю-
ється. До 3-4 років система місцевого імунітету 
залишається нерозвиненою і перебуває на стадії 
завершення свого розвитку.

Проведені нами дослідження в м. Чорноморськ 
(Одеська обл.) серед дітей 2-6 років свідчать про 
те, що в 2 роки електрофоретична рухливість 
ядер КБЕ виявилася досить високою (90-95 %) 

і в нормі, і за умов карієсу зубів (рис., табл.). Однак 
по мірі зниження пасивного гуморального імуні-
тету з віком дітей цей показник падає, при чому, 
за наявності карієсу значно швидше, ніж у нормі, 
і подальшого зростання цього показника з віком 
практично не спостерігалося порівняно з нормою.

Звертає на себе увагу той факт, що темп зрос-
тання показника електронегативності ядер КБЕ 
після 4-х років при наявності карієсу був значно 
нижчим, ніж у нормі (рис. 1). Наявність міні-
муму електрофоретичної рухливості ядер КБЕ 
у 4-5 років у дітей відповідає клінічним даним 
про збільшення в цьому віці захворюваності на 
карієс зубів і зниження неспецифічної резистент-
ності організму [8]. 

Висновки. 1. Проведене дослідження дозволяє 
глибше зрозуміти особливості електрофоретичної 
рухливості ядер і плазмолем клітин букального 
епітелію у дітей молодшого дошкільного віку, 
що важливо для розробки нових методів діагнос-
тики, профілактики та лікування стоматологічної 
патології у даній віковій категорії.

2. Вікові зміни в електрофоретичній рухли-
вості ядер клітин букального епітелію можуть 

Рис. 1. Графік вікової залежності електрофоретичної рухливості ядер КБЕ дітей

Таблиця 1
Вікова залежність електрофоретичної рухливості ядер КБЕ дітей м. Чорноморськ

Показники
Вік

Ая,
норма, %

Ая,
карієс, %

Апл/Ая 
норма

Апл/Ая 
карієс

2 роки, n=52 95 90 1.2 0.75
3 роки, n=54 80 40 1.35 0.93
4 роки, n=56 60 40 1.2 1.02
5 років, n=53 50 45 1.23 1.23
6 років, n=50 70 55 1.48 1.27
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бути додатковим критерієм для оцінки стану 
здоров'я дітей, а також для виявлення ранніх 
ознак патологічних змін в організмі.
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СТОМАТОЛОГІЧНИЙ СТАТУС 
ТА РІВЕНЬ ВІТАМІНУ D В СИРОВАТЦІ 

КРОВІ ПОРОДІЛЬ ТА ДІТЕЙ 
РАННЬОГО ВІКУ 

Вітамін D відіграє важливу роль у гомеостазі каль-
цію та метаболізмі кісткової системи. Дефіцит та 
недостатність вітаміну D в даний час розглядається 
як глобальна проблема не тільки через поширеність, 
але і у зв'язку з участю вітаміну D у регуляції експресії 
генів, асоційованих з численними фізіологічними про-
цесами в організмі людини. Вчені встановили, що низь-
кий рівень вітаміну D у вагітних жінок може в май-
бутньому привести до розвитку карієсу в їхніх дітей. 
Нестача вітаміну D обумовлює проблеми з емаллю, 
що безпосередньо забезпечує підвищену карієсоген-
ність. Формування емалі починається ще на стадії 
плоду, а нестача вітаміну D в цей період однозначно 
матиме негативний ефект на здоров'я порожнини 
рота ще до початку прорізування зубів. Метою дослі-
дження є вивчення рівня загального вітаміну D в сиро-
ватці крові породіль та їх новонароджених малюків 
до 3-х річного віку, а також стану твердих тканин 
зубів дітей раннього віку під впливом запропонова-
ної схеми профілактики основних стоматологічних 
захворювань. Матеріали та методи дослідження. 
Було обстежено 37 вагітних жінок та 37 малюків від 
0 до 3-х років. В ході стоматологічного обстеження 
вивчали показники розповсюдженості та інтенсив-
ності карієсу у вагітних за допомогою індексів КПВп 
та КПВз. Стан пародонту оцінювали на підставі 
визначення папілярно-маргінально-альвеолярного 
індексу (РМА, %) в модифікації Parma (1960). В сиро-
ватці крові вагітних та згодом у їх дітей в динаміці 
від новонародженості до 3-х років, визначали вміст 
загального вітаміну D. Діти основної групи відвідували 
лікаря стоматолога 1 раз в 6 місяців. Батьки засто-
совували гігієнічні серветки для догляду за зубами, піз-
ніше – зубна паста Lacalut baby 0-2 роки, гель Слюрем 
1 раз на день 30 днів 4 рази на рік. Аквадетрим® віта-
мін D3 – 500 МО 1 раз на день в ложці молока). Діти 

групи порівняння після народження мешкали за кордо-
ном, 1 раз на 6 місяців (або за потреби) здійснювався 
зв’язок з батьками, було надано певні рекомендації, як 
і дітям основної групи. Догляд за порожниною рота 
здійснювався батьками без контроля лікаря стома-
толога, засоби гігієни підбиралися батьками згідно 
з асортиментом відповідної країни.При статистич-
ній обробці отриманих результатів використову-
валася комп’ютерна програма STATISTICA 6.1. для 
оцінки їхньої достовірності та похибок вимірювань. 
Результати та їх обговорення. В ході дослідження 
було встановлено, що 8,1 % обстежених жінок мали 
дефіцит вітаміну D в сироватці крові; 56,8 % ‒ недо-
статній рівень забезпеченості; 35,1 % ‒ оптимальне 
забезпечення вітаміном D. 29,7 % новонароджених 
з 37 мали недостатній рівень забезпеченості віта-
міном D; у 70,3 % малюків показники були в межах 
від 30,0 до 86,6 нг/мл. Незалежно від виду вигодову-
вання та прийому холекальциферолу, рівень вітаміну 
D у сироватці крові дітей від 0 до 3 років знижувався 
і до кінця 3-го року життя досяг показників, коли кіль-
кість дітей з показниками понад 30 нг/мл становила 
лише 24,3 %. На третьому році життя розповсюдже-
ність карієсу у дітей основної групи – 39,1 %, групи 
порівняння – 64,28 %. Карієспрофілактичний ефект 
за 3 роки спостереження в основній групі в порівнянні 
з групою порівняння складає 81,84 %. Таким чином, 
можна вважати, що запропонований лікувально-про-
філактичний комплекс є ефективним для здоров’я 
дітей раннього віку та може бути використаний 
з метою профілактики стоматологічних захворю-
вань. Можна припустити, що дефіцит та нестача 
вітаміну D є фактором ризику для розвитку карієсу 
та інших захворювань твердих тканин зубів. Подальші 
клінічні та експериментальні дослідження можуть 
обґрунтувати та підтвердити дані та встановити 
механізми, які лежать в основі виникнення патологій 
твердих тканин зубів у дітей та визначити, чи може 
корекція дефіциту або нестачі вітаміну D сприяти 
запобіганню карієсу та некаріозним ураженням зубів. 
Вважаємо за доцільне розглядати дози вітаміну D для 
малюків від 1000 МО у віці 1-6 міс. до 1500 МО у віці 
6 міс-3 роки.
Ключові слова: вагітні, діти, вітамін D, карієс, про-
філактика.
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DENTAL STATUS AND SERUM VITAMIN 
D LEVELS IN WOMEN IN LABOR 

AND YOUNG CHILDREN

Vitamin D plays an important role in calcium homeostasis 
and bone metabolism. Vitamin D deficiency and deficiency 
is currently considered a global problem not only because 
of its prevalence, but also because of the involvement of 
vitamin D in regulating the expression of genes associated 
with numerous physiological processes in the human 
body. Scientists have found that low levels of vitamin D 
in pregnant women can lead to the development of tooth 
decay in their children in the future. Lack of vitamin D 
causes problems with enamel, which directly provides 
increased caries. Enamel formation begins at the fetal 
stage, and a lack of vitamin D during this period will 
definitely have a negative effect on oral health even before 
teething begins. Purpose of the study. Study of the level 
of total vitamin D in the blood serum of women in labor 
and their newborn babies up to 3 years of age, as well as 
the state of hard tissues of young children's teeth under 
the influence of the proposed scheme for the Prevention 
of major dental diseases. Materials and methods of 
research. 37 pregnant women and 37 infants aged 0 to 
3 years were examined. During the dental examination, 
indicators of the prevalence and intensity of caries in 
pregnant women were studied using the CPVP and Cpvz 
indices. Periodontal condition was assessed based on 
the determination of the papillary-marginal-alveolar 
index (PMA, %) in the Parma modification (1960). In 
the blood serum of pregnant women and subsequently in 
their children in dynamics from newborn to 3 years, the 
content of total vitamin D was determined. Children of the 
main group visited the dentist 1 time in 6 months. Parents 
used sanitary napkins for dental care, later – lacalut 
baby toothpaste 0-2 years old, Slurem gel 1 time a day 
for 30 days 4 times a year. Aquadetrim ® vitamin D3 ‒ 
500 IU 1 time a day in a spoonful of milk). Children of 
the comparison group lived abroad after birth, contacted 
their parents once every 6 months (or if necessary), and 
certain recommendations were given, as well as children 
of the main group. Oral care was carried out by parents 
without the supervision of a dentist, hygiene products 
were selected by parents according to the assortment of 
the corresponding country.During statistical processing of 
the obtained results, the computer program STATISTICA 
6.1. was used to assess their reliability and measurement 
errors. Results and their discussion. In the course of the 
study, it was found that 8.1% of the examined women had 
a vitamin D deficiency in the blood serum; 56.8 % ‒ an 
insufficient level of provision; 35.1 % ‒ an optimal supply 
of vitamin D. 29.7% of newborns out of 37 had insufficient 
vitamin D supply; 70.3% of infants had indicators ranging 
from 30.0 to 86.6 ng/mL. Regardless of the type of feeding 
and taking cholecalciferol, the level of vitamin D in the 
blood serum of children from 0 to 3 years decreased and 
by the end of the 3rd year of life reached indicators when 
the number of children with indicators above 30 ng/mL 
was only 24.3 %. In the third year of life, the prevalence 
of caries in children of the main group is 39.1%, in the 
comparison group – 64.28 %. Caries preventive effect 
for 3 years of follow-up in the main group compared to 
the comparison group is 81.84 %. Conclusions. Thus, we 

can assume that the proposed therapeutic and preventive 
complex is effective for the health of young children and 
can be used for the Prevention of dental diseases.
It can be assumed that vitamin D deficiency and deficiency 
is a risk factor for the development of caries and other 
diseases of the hard tissues of the teeth. Further clinical 
and experimental studies can substantiate and validate 
the data and establish the mechanisms underlying the 
occurrence of dental hard tissue pathologies in children 
and determine whether correction of vitamin D deficiency 
or deficiency can contribute to the Prevention of caries 
and non-carious dental lesions. We consider it appropriate 
to consider vitamin D doses for babies from 1000 IU aged 
1-6 months. up to 1500 IU at the age of 6 Months-3 years.
Key words: pregnant women, children, vitamin D, caries, 
prevention.

Дослідження українських учених свідчать 
про високі показники ураженості карієсом дітей 
молодшого віку в різних регіонах нашої держави, 
ці показники подекуди сягають 80–95 %, що ста-
вить дану проблему як одну з актуальних для охо-
рони здоров’я дітей нашої країни [1, 2]. Вважа-
ється, що карієс є захворюванням, “яке ніколи не 
може бути ліквідовано через складну взаємодію 
культурних, соціальних, поведінкових, харчових 
і біологічних факторів ризику, які пов'язані з його 
ініціацією та розвитком” [3].

Вчені встановили, що низький рівень віта-
міну D у вагітних жінок може в майбутньому при-
вести до розвитку карієсу в їхніх дітей. Нестача 
вітаміну D обумовлює проблеми з емаллю, що без-
посередньо забезпечує підвищену карієсогенність. 
Формування емалі починається ще на стадії плоду, 
а нестача вітаміну D в цей період однозначно 
матиме негативний ефект на здоров'я порожнини 
рота ще до початку прорізування зубів [4-6].

Серед вагітних жінок проблема дефіциту та 
недостатності вітаміну D досить висока і ста-
новить від 35 % до 80 % [7]. Сьогодні низький 
рівень вітаміну D асоціюється з ризиком розвитку 
різноманітної соматичної патології. Деякі автори 
вважають дефіцит вітаміну D фактором коморбід-
ності [8]. Під час вагітності відбуваються зміни 
в регуляції кальцієвого гомеостазу та обміну віта-
міну D, щоб забезпечити достатнє постачання 
кальцію для ембріону. Протягом усього періоду 
вагітності потреба в кальції становить 30 г, що 
пояснює підвищену активність 1-альфа-гідро-
ксилази в нирках вагітної жінки та плаценті, що 
призводить до збільшення синтезу кальцитріолу 
[9, 10]. У вагітних з нормальним рівнем вітаміну 
D перед пологами рівень кальцитріолу підвищу-
ється. Це підвищення сприяє збільшенню всмок-
тування кальцію в шлунково-кишковому тракті, 
при цьому рівень паратгормону знижується. 
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Отриманий кальцій передається від матері до 
дитини через плаценту. При недостатньому рівні 
вітаміну D, попередника кальцитріолу, або при 
обмеженому надходженні кальцію з їжею, описа-
ний вище механізм стає недостатнім.

Дані дослідження викликають настороже-
ність, адже діти народжуються уже з дефіцитом 
вітаміну D, який розвивається в утробі матері. Ці 
побоювання засновані на тісному взаємозв’язку 
між матір’ю і плодом [11]. Особлива увага сто-
совно дефіциту вітаміну D під час вагітності 
приділена тому, що у цьому випадку плід роз-
вивається у стані гіповітамінозу D, який значно 
впливає на вроджений імунітет і розвиток кіст-
кової тканини у плода. Дефіцит вітаміну D під 
час вагітності, можливо, не тільки погіршує стан 
скелетної системи матері і формування скелета 
плода, а й справляє певний вплив на хронічну 
сприйнятливість до хвороб незабаром після наро-
дження, а також у більш пізньому віці [12].

Раннє виявлення факторів ризику необхідно 
здійснювати під час візитів до лікаря-педіатра. 
Оцінка ризику карієсу у дітей повинна бути про-
ведена на першому році життя дитини як частина 
загального медичного обстеження з подальшою 
періодичною переоцінкою [13].

Метою дослідження є вивчення рівня загаль-
ного вітаміну D в сироватці крові породіль та 
їх новонароджених малюків до 3-х річного віку, 
а також стану твердих тканин зубів дітей раннього 
віку під впливом запропонованої схеми профілак-
тики основних стоматологічних захворювань.

Матеріали та методи дослідження: було 
обстежено 37 вагітних жінок, які вже знаходи-
лися у пологовому будинку та 37 малюків від 0 
до 3-х років. В ході стоматологічного обстеження 
вивчали показники розповсюдженості та інтен-
сивності карієсу у вагітних за допомогою індек-
сів КПВп та КПВз. Стан пародонту оцінювали 
на підставі визначення папілярно-маргінально-

альвеолярного індексу (РМА, %) в модифікації 
Parma (1960) [14]. 

В сироватці крові вагітних та згодом у їх дітей 
в динаміці від новонародженості до 3-х років, 
визначали вміст загального вітаміну D. Дослі-
дження проведені спочатку спроможностями 
клінічної лабораторії пологового будинку, зго-
дом в лабораторіях «Смартлаб» м. Одеси. Для 
інтерпретації показників вмісту вітаміну D, ми 
керувалися нормами [15, 16], представленими 
в таблиці 1.

У зв’язку з введенням в Україні військового 
стану спостереження за дітьми було усклад-
нено, оскільки частина родин з метою безпеки 
тимчасово виїхали з країни. Однак, на протязі 
3-х років ми мали можливість спостерігати за 
станом стоматологічного та загального здоров’я 
дітей та отримувати результати аналізу крові на 
вміст загального вітаміну D. Кожного візиту або 
в режимі on-line проводилась санітарно-про-
світницька робота з батьками, щодо якості та 
режиму годування дітей, а також правил догляду 
за порожниною рота малюків. Дітей було розпо-
ділено на 2 групи: основна – діти, які залиши-
лися в Одесі (23 дитини) та група порівняння – 
діти, що виїхали закордон (14 дітей). Спочатку 
діти перебували в рівних умовах: народилися 
доношеними, за шкалою Апгар 7/7-9/10 балів. 
Вагітність у мам проходила в Одесі, без усклад-
нень, в соціально сприятливих але емоційно 
нестабільних умовах. У дітей, народжених вище-
зазначеними жінками, стоматологічний стан 
вивчали у віці 2,5-3 роки. Діти основної групи 
відвідували лікаря стоматолога 1 раз в 6 місяців 
починаючи з прорізування перших тимчасових 
зубів. Батьки дотримувались рекомендацій щодо 
догляду за зубами малюків (спочатку застосу-
вання гігієнічних серветок для догляду за зубами 
Jack N’ Jill Natural, пізніше – зубна паста Lacalut 
baby 0-2 роки, гель Слюрем 1 раз на день тонень-

Таблиця 1
Стандарти з класифікації ступенів забезпеченості вітаміном D у дітей і дорослих у Європі

Стан
Рівень вітаміну D

Стан здоров’я
нмоль/л нг/мл

дефіцит < 50 < 20 Призводить до рахіту в немовлят і дітей, остеомаляції 
в дорослих 

недостатність 50-75 20-30 Загалом вважається недостатнім для кісток і загального 
стану здоров’я у здорових осіб 

норма > 75 > 30 Зазвичай вважається достатнім для кісток і загального 
стану здоров’я у здорових осіб 

надлишок > 250 > 100 Дані пов’язують із можливими несприятливими наслідками 
(зокрема, при рівнях > 150 нмоль/л [> 60 нг/мл])* 

Примітки: 1 нмоль/л = 0,4 нг/мл; * – у тому числі загальний вітамін D [25(ОН)D2 + 1,25(ОН)2D3] 
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ким шаром наносити на зуби протягом 30 днів 
4 рази на рік). Препарати вітаміну D (Акваде-
трим® вітамін D3 водний розчин для перораль-
ного застосування 15000 МО/мл флакон 10 мл; 
по 1 краплі – 500 МО. Згідно призначенню ліка-
рів педіатрів – з 4-х місяців до 1 року по 500 МО 
1 раз на день в ложці молока). Щодо якості та 
режиму харчування: рекомендовано харчування 
дитини за режимом згідно віку, пити переважно 
воду, не зловживати соками, компотами, додати 
до харчового раціону дитини відповідно до віку 
жирні сорти риби, яйця, твердий сир та інші про-
дукти, збагачені на вітамін D.

Діти групи порівняння мешкали в різних 
умовах, в різних кліматичних зонах (Німеччина, 
Румунія, Канада, Швейцарія, Ірландія, Польща), 
мали певні складнощі щодо регулярного відвід-
ування стоматолога та лікаря-педіатра. 1 раз на 
6 місяців (або за потреби) здійснювався зв’язок 
з батьками, було надано певні рекомендації, як 
і дітям основної групи. Догляд за порожниною 
рота здійснювався батьками без контроля лікаря 
стоматолога, засоби гігієни підбиралися батьками 
згідно з асортиментом відповідної країни.

При статистичній обробці отриманих резуль-
татів використовувалася комп’ютерна програма 
STATISTICA 6.1. для оцінки їхньої достовірності 
та похибок вимірювань [17].

Результати дослідження та обговорення. 
Середній вік породіль складає 30,5 років. 
З 37 обстежених жінок у 13 – роди первинні, 
у 9 – вдруге, у 3-х – втретє, 7 жінок народжували 
четверту дитину і одна – п’яту. Всі роди про-
йшли без ускладнень, малюки народилися у очі-
куваний термін, доношені. Народилось 15 дівчин 
та 22 хлопчика. Середня вага новонароджених 
дівчинок – 3454 г., хлопчиків – 3578 г.; середній 
зріст – 53,5 см та 54,5 см відповідно.

Із супутніх захворювань у 12 жінок (32 %) діа-
гностовано анемію легкого ступеню, у 9 (24,3 %) – 
ожиріння ІІ ступеню, у однієї – ожиріння ІІІ сту-
пеню. 

Тільки 6 жінок приймали протягом вагіт-
ності профілактичні дози (500 МО) вітаміну D 
у вигляді таблеток «Декристол – 500». Попере-
дні аналізи, щодо визначення рівня вітаміну D 
в сироватці крові в жіночій консультації не були 
призначені. Середній рівень 25(ОН)D в сироватці 
крові жінок на останньому тижні вагітності скла-
дає 26,9±1,17 нг/мл. 8,1 % обстежених жінок мали 
дефіцит вітаміну D в сироватці крові; 56,8 % – 
недостатній рівень забезпеченості; 35,1 % – опти-
мальне забезпечення вітаміном D (рисунок 1).

11 новонароджених (29,7 %) з 37 мали недо-
статній рівень забезпеченості вітаміном D; 
у 26 малюків (70,3 %) показники були в межах від 
30,0 до 86,6 нг/мл (рис. 2).

З 37 новонароджених 16 знаходились на груд-
ному годуванні протягом від 6 міс до 2-х років; 
21 немовля – на штучному годуванні. За відсут-
ності медикаментозної профілактики рахіту та 
гіповітамінозу D основним джерелом вітаміну 
D у дітей першого року життя є грудне молоко 
або його замінники. Сучасні адаптовані молочні 
суміші обов'язково збагачуються 400-500 МО 
холекальциферолу на 1 літр готового продукту, 
а вміст вітаміну D в грудному молоці не може бути 
чітко розрахований. 24 малюкам (65 %), в тому 
числі з недостатнім рівнем забезпеченості віта-
міном D при народженні, лікарями-педіатрами 
було призначено до щоденного прийому протягом 
6 міс. вітамін D у дозі 500 МО (Декрістол 500 або 
Аквадетрім). В другому півріччі життя вітамін D 
було призначено лише 43 % дітей. В віці 2-х років 
профілактичні дози холекальциферолу приймали 
лише 21,6 % (8 дітей), на третьому році життя – 
лише 18,9 % (6 дітей). 

Незалежно від виду вигодовування та прийому 
холекальциферолу, рівень вітаміну D у сироватці 
крові дітей від 0 до 3 років знижувався і до кінця 
3-го року життя досяг показників, коли кількість 
дітей з показниками понад 30 нг/мл становила 
лише 24,3 % (табл. 2, рис. 2)

Поширеність карієсу зубів у породіль складає 
81 %, що означає високий рівень. З 37 вагітних 
жінок тільки 7 (19 %) мали здорові зуби та не 
мали запалення з боку тканин пародонту; 7 (19 %) 
жінок були сановані. У 43,2 % породіль діагнос-
товано хронічний катаральний гінгівіт легкого 
ступеня тяжкості (табл. 3).

Карієс визначається, як інфекційне, контагі-
озне і мультифакторне захворювання, для роз-
витку якого необхідні умови [18-19.]: наявність 
карієсогенної мікрофлори та субстрату для жит-
тєдіяльності бактерій – рафінованих вуглеводів; 

Рис. 1. Рівень забезпеченості вітаміном D породіль
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наявність зубів і певного середовища, де розви-
вається процес, а також наявність певного про-
міжка часу для реалізації мікроорганізмами свого 
кислототворного потенціалу і для розвитку пато-
логічного процесу в зубі. Загалом R. Harris et al. 
(2004) виділили 106 чинників ризику, що вплива-
ють на розвиток раннього карієсу у дітей [20]. 

Ми прийняли до уваги той факт, що «ранній 
дитячий карієс – це особлива вірулентна форма 
карієсу зубів, яка характеризується масованим 
інфекційним навантаженням в асоціації з незви-
чайною практикою харчування» [21] У маленької 
дитини відбувається передавання Streptococcus 
mutans від батьків та старших дітей – цей період 
отримав назву «вікно інфікування». Більш рання 
або дуже масована передача карієсогенної мікро-
флори, що може трапитись при високій ура-

женості на карієс батьків та старших дітей, як 
правило призводить до раннього руйнування тим-
часових зубів у дитини [22]. На протязі 3-х років 
ми проводили планові огляди, професійну гігієну 
порожнини рота (за потребою санацію) мамам 
дітей основної групи. Для маленьких дітей важ-
ливими є стоматологічний статус та стан гігієни 
порожнини рота близьких дорослих, дотримання 
гігієни дорослих стосовно дитини (облизування 
ложки, соски, спільний посуд, постіль тощо).

Немовлят оглядали починаючи з прорізування 
першого зуба кожні 6 місяців. Показники стану 
твердих тканин тимчасових зубів у дітей основної 
та групи порівняння представлені в таблиці 4.

Кількість стоматологічно-здорових дітей осно-
вної групи складає 65,22 %; групи порівняння – 
35,7 %. На третьому році життя розповсюдженість 

Рис. 2. Рівень забезпеченості вітаміном D дітей від 0 до 3-х років

Таблиця 2
Вміст вітаміну D в сироватці крові дітей від 0 до 3-х років

Вміст вітаміну D в сироватці крові
новонароджені

(n=37)
діти віком 1 рік

(n=37)
діти віком 2 роки

(n=37)
діти віком 3 роки

(n=37)
44,49±2,58 39,61±2,57 30,23±2,23 22,37±1,89

Таблиця 3
Стан пародонту та твердих тканин зубів у породіль

Кількість
оглянутих
породіль

РМА КПВз КПВп К П В Ускладнення 
карієсу

37 3,73±0,69 7,76±0,8 8,86±0,92 1,76±0,33 5,92±0,62 0,78±0,2 0,41±0,13
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карієсу у дітей основної групи – 39,1 %, групи 
порівняння – 64,28 %. 7 дітей групи порівняння 
(50 %) мають ускладнений карієс, а у двох дітей 
3-х річного віку маємо видалені зуби, що складає 
0,5±0,20.

Карієспрофілактичний ефект за 3 роки спосте-
реження в основній групі в порівнянні з групою 
порівняння складає 81,84 %.

У структурі індексу «кп» дітей основної групи 
на частку компонента «к» доводиться 20 %, на 
частку компонента «п» – 80 %; у дітей групи 
порівняння – 46,3 % та 16,4 % відповідно. На 
частку зубів з ускладненим карієсом в структурі 
«к» – 58,1 %.

Висновки. Дефіцит та недостатність вітаміну 
D на сьогодні є однією з актуальних медичних та 
соціальних проблем, яка потребує комплексного 
підходу компетентних фахівців щодо вирішення 
питань профілактики, діагностики та лікування 
вітамін D-дефіцитних станів. 64,9 % обстежених 
породіль мали дефіцит або недостатній рівень 
загального вітаміну D в сироватці крові. Пошире-
ність карієсу зубів у породіль складає 81 %. Отри-
мані данні свідчать про високу потребу вагітних 
у стоматологічній допомозі, що може бути зумов-
лено низькою санітарною грамотністю жінок 
і несвоєчасною діагностикою карієсу зубів. Вва-
жаємо за потрібне активізувати просвітницьку 
роботу як з боку стоматологів, так і гінекологів 
з метою охоплення оглядом та санацією вагітних 
у якомога ранні строки. Через відсутність консен-
сусу в літературних джерелах необхідні подальші 
дослідження для уточнення дози вітаміну D, якої 
буде достатньо для поліпшення материнського 
здоров’я. Саме скринінгове і цілеспрямоване 
визначення концентрації вітаміну D у сироватці 
крові під час вагітності дозволить вчасно відкоре-
гувати його рівень та попередити можливі усклад-
нення, як збоку здоров’я матері, так і дитини.

Проведені дослідження дозволили зробити 
висновок, що незалежно від виду вигодовування 
та прийому холекальциферолу, рівень вітаміну D 
у сироватці крові дітей від 0 до 3 років знижу-

вався і до кінця 3-го року життя досяг показників, 
коли кількість дітей з показниками понад 30 нг/
мл становила лише 24,3 %. 

Запропонований лікувально-профілактич-
ний комплекс показав високу ефективність 
при профілактиці основних стоматологічних 
захворювань у дітей раннього віку. За результа-
тами 3-річного спостереження в основній групі 
дітей спостерігалась стабілізація та покращення 
показників стоматологічного здоров’я. Таким 
чином, можна вважати, що запропонований ліку-
вально-профілактичний комплекс є ефективним 
для здоров’я дітей раннього віку та може бути 
використаний з метою профілактики стоматоло-
гічних захворювань.

Можна припустити, що дефіцит та нестача віта-
міну D є фактором ризику для розвитку карієсу та 
інших захворювань твердих тканин зубів. Подальші 
клінічні та експериментальні дослідження можуть 
обґрунтувати та підтвердити дані та встановити 
механізми, які лежать в основі виникнення пато-
логій твердих тканин зубів у дітей та визначити, 
чи може корекція дефіциту або нестачі вітаміну D 
сприяти запобіганню карієсу та некаріозним ура-
женням зубів. Вважаємо за доцільне розглядати 
дози вітаміну D для малюків від 1000 МО у віці 
1-6 міс. до 1500 МО у віці 6 міс-3роки.
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ОСОБЛИВОСТІ ЕТІОЛОГІЇ 
І КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ 

ПРИ ДІАГНОСТИЦІ ХЕЙЛІТІВ 
(КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК)

Обізнаність у питаннях етіології, клініки та симпто-
матики різних форм хейлітів дозволить лікареві-сто-
матологу провести вірну диференційну діагностику, 
своєчасно поставити діагноз, уникнути помилки під 
час вибору тактики лікування та усуне ризики розви-
тку подальших ускладнень.
У клінічному випадку при об'єктивному обстеженні 
хворої зі сухою формою ексфоліативного хейліту вияв-
лено в ділянці від зони Клейна до середини нижньої губи 
тріщини, великі за розміром, напівпрозорі, жовтуваті 
лусочки, прикриплені в середині та дещо припідняті 
по краях. В ділянках відриву лусочок спостерігали суху, 
гіперемійовану поверхню. Верхня губа уражена мен-
шою мірою, досліджували її сухість, маленькі за роз-
міром і незначні за кількістю лусочки. Слизова, шкіра 

і кути губ пошкоджені не були. При об'єктивному 
обстеженні хворого з метеорологічним хейлітом спо-
стерігали на червоній облямівці нижньої губи незна-
чні гіперемію та набряк, сухість, прикріплені до обля-
мівки прозорі лусочки, неглибокі тріщинки. Слизова 
і шкіра губ були без патологічних змін. Призначений 
нами per os рослинний заспокійливий препарат і міс-
цеве використання гелю, який володіє кератопластич-
ним і гідратувальним (за рахунок вмісту декспанте-
нола), бактерицидним, віруліцидним, протигрибковим 
(за рахунок вмісту мірамістину) впливом, призвело до 
повної епітелізації поверхні червоної облямівки ниж-
ньої і верхньої губи протягом 9 діб з дня призначення 
лікування. При проведенні диференційної діагностики 
різних форм хейлітів, лікарю-стоматологу достат-
ньо легко зорієнтуватися і поставити вірний діагноз, 
коли він спирається на дані анамнезу, володіє певними 
знаннями, які дозволяють аналізувати скарги, відмі-
чати особливості локалізації й динаміку розвитку пер-
винних і вторинних елементів ураження, тривалість 
патологічного процесу, взаємозв’язок із загальносома-
тичними захворюваннями. При правильній постановці 
діагнозу пацієнт отримує своєчасне і адекватне ліку-
вання, що призводить до швидкої реконвалесценції, 
знижує ризик розвитку рецидивів. 
Ключові слова: захворювання слизової рота, червоної 
облямівки губ, ексфоліативний, метеорологічний, хей-
літ, елементи ураження, локалізація, диференційна 
діагностика.
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PECULIARITIES 
OF ETIOLOGY AND CLINICAL COURSE 

IN THE DIAGNOSIS OF CHEILITIS 
(CLINICAL CASE) 

Awareness of the etiology, clinic and symptomatology of 
various forms of cheilitis will allow the dentist to carry 
out the correct differential diagnostics, make a timely 
diagnosis, avoid mistakes in the choice of treatment 
tactics and eliminate the risks of further complications. 
In a clinical case, objective examination of a patient with 
a dry form of exfoliative cheilitis revealed cracks, large, 
translucent, yellowish scales in the area from Klein's zone 
to the middle of the lower lip, attached in the middle and 
slightly raised at the edges. A dry, hyperemic surface was 
observed in the areas of detachment of the scales. The 
upper lip is affected to a lesser extent, it was examined for 
dryness, scales that are small in size and insignificant in 
number. The mucous membrane, skin and corners of the 
lips were not damaged. During the objective examination 
of the patient with meteorogolic cheilitis, slight hyperemia 
and swelling, dryness, transparent scales attached to 
the border, and shallow cracks were observed on the red 
border of the lower lip. The mucous membrane and skin 
of the lips were free of pathological changes. The herbal 
soothing preparation prescribed by US per os and the 
local use of the gel, which has keratoplastic and hydrating 
(due to the dexpanthenol content), bactericidal, virucidal, 
antifungal (due to the miramistin content) effects, led to 
complete epithelialization of the surface of the red border 
of the lower and upper lip within 9 days from the date 
of treatment. When conducting differential diagnosis of 
various forms of cheilitis, it is quite easy for a dentist to 
navigate and make a correct diagnosis when he relies 
on Anamnesis data, has certain knowledge that allows 
analyzing complaints, noting the features of localization 
and dynamics of the development of primary and secondary 
elements of the lesion, the duration of the pathological 
process, the relationship with general somatic diseases. 
If the diagnosis is made correctly, the patient receives 
timely and adequate treatment, which leads to rapid 
convalescence and reduces the risk of relapses.
Key words: diseases of the oral mucosa, red border of the 
lips, exfoliative, meteorological, cheilitis, lesion elements, 
localization, differential diagnosis.

На прийомі лікарі-стоматологи зазнають труд-
нощі при постановці діагнозу та виборі методу 
лікування в осіб з ураженням червоної облямівки 
губ. Клінічна картина при різних хейлітах може 
бути схожою, хоча їх формування пов’язане з різ-
ними етіологічними чинниками [1 – 5]. Так, хей-
літи поділяються на первинні, які виникають під 
безпосереднім впливом патогенного зовнішнього 
фактора на червону облямівку, слизову оболонку 
чи шкіру губ: метеорологічний, актинічний, ексфо-
ліативний, гландулярний, контактний алергічний, 
хронічна тріщина, хронічна лімфедема губ і вто-
ринні (симптоматичні), що виявляються при захво-
рюваннях інших органів і систем організму: ато-

пічний, екзематозний і хейліт, який супроводиться 
макрохейлією, тощо[1, 2]. Проявами хейлітів най-
частіше стають набряк, гіперемія, утворення лусо-
чок, тріщин, різних за кольором кірочок. Осно-
вою при проведенні диференційної діагностики 
і постановці остаточного діагнозу вважаються 
ретельно зібраний загальносоматичний і стома-
тологічний анамнез, об’єктивна клінічна оцінка 
наявних елементів ураження і їх локалізації, саме 
розташування на червоній облямівці, слизовій обо-
лонці чи шкірі губ; урахування тривалості пере-
бігу та рецидування процесу [1, 2, 6]. Аналіз літе-
ратурних даних висвітлює коморбідність хейлітів 
і загальносоматичних захворювань. Залежно від 
стану організму один і той же етіологічний чинник 
спроможний запустити або не запустити патоло-
гічний процес у ділянці губ [7]. Так, порушення 
психоемоційного стану, гормонального балансу 
при дисфункції ендокринних органів можуть спри-
чинити патологічні зміни червоної облямівки губ 
за несприятливих зовнішніх умов [6 – 8]. 

Описання клінічного випадку № 1.
Діагноз: ексфоліативний хейліт, суха форма. 
Хвора М., 52 роки, звернулася на консульта-

цію зі скаргами на незначний набряк, сухість, 
лусочки та біль через наявність тріщин на губах 
після перенесеної гострої респіраторно-вірусної 
інфекції (ГРВІ) (рис. 1). 

Із анамнезу було визначено, що протягом 
5-ти діб, під час захворювання на ГРВІ, тем-
пература тіла пацієнтки трималася на позначці 
38,5–38,7 оС. У цей період червона облямівка 
верхньої і нижньої губи була яскраво червоного 
кольору і суха. Поступово на поверхні кайми губ 
з’явилися лусочки. Їх поява супроводжувалась 
неприємним відчуттям шорсткості та стягування 
і ускладнювала чищення зубів, розмову, при-
йняття їжі, що, в свою чергу, ставало додатковим 
механічним травматичним фактором і сприяло 
прогресуванню проявів патологічного процесу, 
появі тріщин і болю. Напіввідірвані великі за 
розміром лусочки пацієнтці заважала, деякі 
з них вона зривала або скушувала. Зі слів паці-
єнтки, під ними оголювалась суха, яскраво-чер-
воного кольору поверхня, одразу же з’являлося 
відчуття печіння в ділянці відриву, яке минало 
через декілька годин. Антибіотики не приймала. 
Із загальносоматичних захворювань діагносто-
ваний первинний гіпотиреоз на тлі хронічного 
аутоімунного тиреоїдиту. Пацієнтка протягом 
7-ми років відмічає тривожний стан. За останні 
5-ть років присутні сухість шкірного покрову, 
ламкість волосся і нігтів. Алергічних реакції про-
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тягом життя не спостерігала. Скарг з боку шлун-
ково-кишкового тракту немає. 

Під час огляду хворої визначили, що конфігу-
рація обличчя не змінена, шкіряні покриви чисті, 
регіонарні лімфатичні вузли не пальпуються. При 
об’єктивному клінічному обстеженні нами було 
виявлено сухість червоної облямівки обох губ, 
легкий запальний інфільтрат нижньої губи. Від 
зони Клейна (умовної лінії переходу слизової обо-
лонки в червону облямівку) до середини нижньої 
губи візуалізували тріщини, численні великі за 
розміром напівпрозорі, жовтуваті лусочки, при-
криплені в середині та дещо припідняті по краях 
(див. рис. 1). В ділянках відриву лусочок спостері-
гали суху, гіперемійовану поверхню. Верхня губа 
була уражена меншою мірою, набряк, гіперемію 
не відмічали. Досліджували її сухість, лусочки, 
що були незначні за розміром і кількістю у порів-
нянні з нижньою губою. Слизова, шкіра і кути губ 
пошкоджені не були. Проведений бактеріологіч-
ний посів на гриби рода Candida негативний.

За даними літератури відомо, що червона обля-
мівка губ в поверхневих шарах має низький вміст 
води та високий показник трансепідермальної 
втрати води, ніж шкіра на щоках і інших ділянках 
обличчя, через що за несприятливих умов губи 
схильні до втрати еластичності, пересихання, трі-
щин і лущення [9]. У даному клінічному випадку 
під час тривалої гарячки організму, спричиненої 
ГРВІ, наявності в цей період тахіпное (приско-
рене поверхневе дихання), жару, спраги, сухого 
повітря у кімнаті (ГРВІ протікало взимку під час 
опалювального сезону) призвели до дегідратація 
слизової оболонки ротової порожнини і червоної 
облямівки губ, що стало причиною набутих пато-
логічних змін. Передумовою до розвитку проявів 

Рис. 1. Хвора М., 52 роки. Діагноз: ексфоліативний хейліт, суха форма. Хворіє на ГРВІ на тлі хронічного 
аутоімунного тиреоїдиту та психоемоційних розладів. Зима, грудень 2022 р. А ‒ шостий день хвороби на ГРВІ; 
Б – шостий день місцевого використання гелевого препарату, який володіє кератопластичним і гідратувальним 
(за рахунок вмісту декспантенола), бактерицидним, віруліцидним, протигрибковим (за рахунок вмісту 
мірамістину) впливом

на губах стали хронічний аутоімунний тиреої-
дит, перебіг якого супроводжується підвищеною 
сухістю шкіри і, зокрема, червоної облямівки губ, 
тривожні розлади протягом останніх років. 

Призначений нами per os рослинний заспо-
кійливий препарат і місцеве використання гелю, 
який володіє кератопластичним і гідратувальним 
(за рахунок вмісту декспантенола), бактерицид-
ним, віруліцидним, протигрибковим (за рахунок 
вмісту мірамістину) впливом, призвело до повної 
епітелізації поверхні червоної облямівки ниж-
ньої і верхньої губи протягом 9 діб з дня призна-
чення лікування (рис. 2). У повсякденному житті 
пацієнтці було рекомендовано використовувати 
гігієнічну помаду з метою захисту червоної 
облямівки губ від негативного впливу зовнішніх 
подразників і щоб така гігієнічна помада містила 
в своєму складі комплекс поживних компонентів 
для запобігання сухості та лущенню. Крім того, 
обов'язково потрібна консультація суміжних 
фахівців. При огляді через 2-а тижня після ліку-
вання поновлення клінічних ознак хейліту не від-
булося. Червона облямівка губ була звичайного 

Рис. 2. Хвора М., 52 роки. Ексфоліативний хейліт, 
9-та доба лікування

    

   А        Б  
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кольору, без візуалізації первинних і вторинних 
елементів ураження. 

При огляді у віддалений термін: 1, 6 і 12 міся-
ців на червоній облямівці нижньої губи спостері-
гали прозорі лусочки сірого кольору, прикріплені 
в центрі та припідняті по краях (рис. 3, 4, 5). При-
вертало нашу увагу сухість, зниження тургору 
червоної облямівки губ, наявність глибоких боро-
зен, в середині яких візуалізувалися тріщини. 
Пацієнтка скаржилася на коливання клінічних 
проявів на червоній облямівці, більшою мірою, 
нижньої губи. За останні роки в різні періоди 
часу вона відмічала лусочки маленькі або середні 
за розміром, сірі, прозорі, наявність яких завжди 
супроводжувалась відчуттям стягування, при їх 
відриві – печіння. Інколи появу тріщин. 

Клінічна картина пацієнтки відповідає про-
явам сухої форми ексфоліативного хейліту 
(Mikulicz, Kummel, 1912), також відомому 
під назвою «персистуючої десквамації губ» 
(Stelwagou, 1900) – хронічному захворюванню 
виключно червоної облямівки губ, яке триває 
роками і навіть десятками років, не схильному 
до самовилікування, в основі якого лежить пору-
шення зроговіння та нерівномірна десквамація 
епітелію, зазвичай пов’язана зі нейрогенним 
і ендокринним патологічними механізмами [1, 
2, 8]. Наведена інформація враховується під час 
диференційної діагностики з іншими формами 
хейлітів. 

Описання клінічного випадку № 2.
Діагноз: метеорологічний хейліт. 
Хворий N., 25 років, в лютому 2022 року звер-

нувся зі скаргами на лущення і неприємні відчуття 
стягування в ділянці нижньої губи. За даними 
анамнезу прояви спостерігав протягом двох тиж-
нів. Загальносоматичний стан задовільний. При 
об’єктивному клінічному обстеженні на черво-
ній облямівці нижньої губи було виявлено незна-
чну гіперемію і набряк, сухість, прикріплені до 
облямівки прозорі лусочки, неглибокі тріщинки 
(рис. 6). Слизова і шкіра губ були без патологічних 
змін. Поставлений діагноз: метеорологічний хейліт. 
Його розвинення пов’язане зі погодними умовами 
взимку. Холод, вітер, знижена вологість повітря 
в приміщенні в опалювальний сезон призвели до 
патологічних проявів в даному клінічному випадку. 

Призначене місцеве лікування гелевим пре-
паратом, діючи речовини якого направлені на 
загибель вторинної мікрофлори та прискорення 
регенерації, призвело до зникнення ознак хейліту. 
Пацієнту було рекомендовано у повсякденному 
житті використовувати гігієнічну помаду. 

Таким чином, при проведенні диференційної 
діагностики різних форм хейлітів, незважаючи на 
начебто зовнішню схожість їх клінічної картини, 
лікарю-стоматологу достатньо легко зорієнтува-
тися і поставити вірний діагноз, коли він спирається 
на дані анамнезу, володіє певними знаннями, які 
дозволяють аналізувати скарги, відмічати особли-

Рис. 3. Хвора М., 52 роки. Ексфоліативний хейліт, 
зима, січень 2022 р.

Рис. 4. Хвора М., 52 роки. Ексфоліативний хейліт, 
літо, червень 2022 р.

Рис. 5. А, Б. Хвора М., 52 роки. Ексфоліативний хейліт, зима, січень 2023 р.
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вості локалізації й динаміку розвитку первинних 
і вторинних елементів ураження, тривалість патоло-
гічного процесу, взаємозв’язок із загальносоматич-
ними захворюваннями. При правильній постановці 
діагнозу пацієнт отримує своєчасне і адекватне 
лікування, що призводить до швидкої реконвалес-
ценції, знижує ризик розвитку рецидивів. 
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РОЛЬ МІКРОФЛОРИ ПОРОЖНИНИ 
РОТА У ВИНИКНЕННІ ЗАХВОРЮВАНЬ 

ТКАНИН ПАРОДОНТУ 
(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Хвороби тканин пародонту на сьогодні є одними 
з найбільш розповсюджених захворювань в стомато-
логії. Найбільш вагомим етіологічним чинником, який 
зумовлює виникнення захворювань тканин пародонту 
є мікрофлора порожнини рота, а саме пародонто-
патогенні мікроорганізми. Тому актуальним залиша-
ється вивчення та дослідження різних видів мікро-
організмів ротової порожнини та їх безпосереднього 
впливу на розвиток захворювань тканин пародонту. 
Мета дослідження – вивчення, аналіз та узагальнення 
даних літературних джерел щодо впливу мікрофлори 
ротової порожнини на виникнення захворювань тка-
нин пародонту. Матеріали та методи дослідження. 
За допомогою пошукових систем PubMed, Google 
scholar, Research Gate проводився пошук наукових ста-
тей для їх вивчення та аналізу. Ключовими словами 
для пошуку були “periodontal diseases”, “risk factors for 
periodontal diseases”,“dental microflora”, “periodontal 
microorganisms”, “dental plaque”. Наукова новизна. 
Опрацьовано та проаналізовано результати науко-
вих досліджень, які доводять, що мікроорганізми, які 
формують зубний наліт існують у формі біоплівки, 
яка в свою чергу, містить різні види мікроорганізмів. 
Бактерії, що безпосередньо зумовлюють захворювання 
тканин пародонту формують між собою комплекси: 
червоний комплекс (P.gingivalis, T. forsythia і T. denticola), 
помаранчевий (F.nucleatum, P.intermedia, P. nigrescens, 
P. micros, C. rectus, C. showae, C. gracilis, E. nodatum, 
S. constellatus), зелений (C. concisus, E. corrodens, 
A. actinomycetemcomitans), жовтий (S. mitis, S. sanguinis,  
S. oralis), фіолетовий (A. odontolyticus, V. parvula). 
Висновки. Етіологічна роль у виникненні деструктив-

них змін пародонту належить пародонтопатогенним 
бактеріям, саме вони запускають запальний механізм 
у тканинах пародонту. Найбільшу роль у виникненні 
деструктивних захворювань тканин пародонту віді-
грають пародонтит-асоційовані мікроорганізмами, 
та червоний комплекс, що є безпосередньою причиною 
утворення важких ступенів пародонтиту.
Ключові слова: мікрофлора порожнини рота, паро-
донтопатогенні бактерії, біоплівка, зубний наліт, 
захворювання тканин пародонту, пародонтит.

E.M. Danko,
Senior Lecturer of the Department of Therapeutic Dentistry,

Uzhhorod National University,
Narodna Square, 3, Uzhhorod, Ukraine, postal code 88000,

ORCID ID: 0000-0002-3997-9311, 
elvira.danko@uzhnu.edu.ua

V.V. Pantyo,
Associate Professor of the Department of Microbiology, 
Virology, Epidemiology with the courses of Infectious 

diseases and Phthisiology,
Uzhhorod National University,

Narodna Square, 3, Uzhhorod, Ukraine, postal code 88000,
ORCID ID: 0000-0002-0207-3372, 

valerij.pantyo@uzhnu.edu.ua 

THE ROLE OF THE ORAL MICROFLORA 
IN THE OCCURRENCE OF PERIODONTAL 

DISEASES (LITERATURE REVIEW)

Periodontal diseases are currently one of the most common 
diseases in dentistry. The most significant etiological factor 
causing the occurrence of periodontal diseases is the 
microflora of the oral cavity, namely periodontopathogenic 
microorganisms. Therefore, the study and research of 
various types of oral microorganisms and their direct 
influence on the development of periodontal tissue 
diseases remains relevant. The purpose of the research 
is to study, analyze and generalize the data of literary 
sources regarding the influence of the microflora of the oral 
cavity on the occurrence of periodontal tissue diseases. 
Materials and methods. With the help of search engines 
PubMed, Google Scholar, Research Gate, scientific 
articles were searched for their study and analysis. The 
search keywords were "periodontal diseases", "risk 
factors for periodontal diseases", "dental microflora", 
"periodontophatogenic microorganisms", "dental plaque". 
Scientific novelty. According to research data, that were 
processed and analyzed, it has been established that the 
microorganisms that form dental plaque exist in the form 
of a biofilm containing various types of microorganisms. 
Bacteria that directly cause periodontal diseases form 
complexes: red complex (P.gingivalis, T. forsythia and 
T. denticola), orange complex (F.nucleatum, P.intermedia, 
P. nigrescens, P. micros, C. rectus, C. showae, C. gracilis, 
E. nodatum, S. constellatus), green (C. concisus, 
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E. corrodens, A. actinomycetemcomitans), yellow 
(S. mitis, S. sanguinis, S. oralis), purple (A. odontolyticus, 
V. parvula). Conclusions. The main etiological role in 
the occurrence of periodontal changes belongs to the 
periodontopathogenic bacteria, they are the ones that 
trigger the inflammatory mechanism in the periodontal 
tissues. The biggest role in the occurrence of destructive 
diseases of periodontal tissues is played by periodontal 
associated microorganisms, and the red complex, which 
is the direct cause of the formation of severe stages of 
periodontitis.
Key words: oral microflora, periodontopathogenic 
bacteria, biofilm, dental plaque, periodontal diseases, 
periodontitis.

Постановка проблеми. Захворювання тка-
нин пародонту на даний час посідають вагоме 
місце серед інфекційних захворювань, як в сто-
матології, так і в медицині в цілому. Вони є без-
посередньою причиною втрати зубів, зниження 
якості життя, погіршення стану здоров’я загалом 
[1, 2, 3] та поширені по всьому світу [4].

Серед чинників, які безпосередньо впливають 
на виникнення захворювань тканин пародонта, 
виділяють місцеві та загальні фактори, а також 
існує чіткий взаємозв'язок з соматичними захворю-
ваннями, впливом соціальних чинників, стресу та 
генетичних факторів [5]. Найбільш значимим етіо-
логічним чинником, який викликає захворювання 
тканин пародонта та відноситься до місцевих фак-
торів, є вплив мікрофлори ротової порожнини, яка 
міститься в зубних відкладеннях, таких, як зубний 
наліт, зубна бляшка та зубний камінь [6]. На даний 
час відомо, що в ротовій порожнині знаходиться 
понад 700 видів різних бактерій, тільки в паро-
донтальній кишені знайдено близько 400 видів 
бактерій, які взаємодіють між собою, та зокрема 
в зубному нальоті налічується 100 видів мікроор-
ганізмів [7]. Бактерії формують між собою угрупу-
вання, які організовані у підясенні біоплівки, вони 
саме і є первинним етіологічним фактором виник-
нення пародонтиту [8]. На даний час актуальним 
залишається дослідження етіологічних чинників 
виникнення захворювань пародонту, тому важли-
вим залишається вивчення та дослідження різних 
видів мікроорганізмів ротової порожнини, їх вза-
ємодії та безпосереднього впливу на виникнення 
та розвиток захворювань тканин пародонту.

Мета дослідження – вивчення, аналіз та уза-
гальнення даних літературних джерел щодо 
впливу мікрофлори ротової порожнини на виник-
нення захворювань тканин пародонту.

Матеріали та методи дослідження. За допо-
могою пошукових систем PubMed, Google scholar, 
Research Gate проводився пошук наукових статей 
для їх вивчення та аналізу. Ключовими словами 

для пошуку були “periodontal diseases”, “risk 
factors for periodontal diseases”,“dental microflora”, 
“periodontal microorganisms”, “dental plaque”. 

Результати дослідження. На поверхнях зубів 
та тканин пародонту, бактерії, які формують зубний 
наліт, існують у формі біоплівки [9]. Формування 
біоплівки починається з осідання білків слини на 
поверхню зубів з утворенням тонкої структури 
під назвою пелікула, що захищає структуру емалі 
від дії токсинів бактерій та харчових кислот [10]. 
Наступним після утворення пелікули, є приєд-
нання до її поверхні грам-позитивних стрептоко-
ків та актиноміцетів [11], що формують структу-
рований зубний наліт зі щільністю більше ніж 200 
мільйонів бактеріальних клітин на міліграм [12]. 
Розвиток бактеріального нальоту починається вже 
в перші 24 години після чищення зубів на поверхні 
емалі. В наступні 3-тю та 4-ту добу ріст бактерій 
посилюється, наліт може бути легко ідентифікова-
ний клінічно, і саме в цей час 30% від усієї поверхні 
зуба вкрито нальотом починаючи від пришийкової 
ділянки [13]. Досліджено, що високомолекулярна 
ДНК бактерій відіграє важливу роль в ранньому 
формуванні біоплівки [14]. 

У міру того, як розвивається біоплівка на 
поверхні зубів, у ній відбувається дисбіоз, що 
означає зсув від грам-позитивної мікрофлори до 
переважання грам-негативних анаеробів та поши-
рення біоплівки в ясенну борізку [15], включаючи 
у своєму складі спірохети, фузобактерії, спорові 
форми бактерій та гриби [16, 17]

Біоплівка складається з різних видів мікроор-
ганізмів, які в свою чергу є аеробами, анаеробами 
та факультативними анаеробами, відповідно до 
цього, вони займають різне положення відносно 
ясенного краю і, внаслідок цього, розрізняють 
над- та під’ясенні зубні відкладення зі своєю 
характерною мікробіотою, які значно стійкіші до 
вживаних протимікробних засобів [18, 19, 20]. 

У клінічно здоровому пародонті зустріча-
ються, перш за все, грампозитивні факультативні 
анаероби – представники родів Streptococcus – S. 
sanguinis, S. mitis і Actinomyces – A. oris, A. israelii, 
A. gerencseriae, A. viscosus, A. naeslundii. Також 
зустрічається невелика кількість грамнегатив-
них видів, найчастіше Fusobacterium nucleatum, 
Prevotella intermedia, Fusobacterium periodonticum, 
представники роду Capnocytophaga (C. gingivalis, 
C. ochracea і C. sputigena), Neisseria spp. 
і Veillonella spp. [21]. Мікроскопічні аналізи вка-
зують на наявність кількох видів спірохет і рухо-
мих паличок [22]. Захисну функцію для пародонту 
відіграють бактерії S. sanguinis, Veillonella parvula 
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та C. ochracea, що знаходяться у великій кількості 
в пародонті, які не демонструють втрати прикрі-
плення (неактивні ділянки), але в низькій кіль-
кості існують на ділянках, де відбувається активне 
руйнування пародонту [23]. Ці види, ймовірно, 
функціонують для запобігання колонізації або 
проліферації патогенних мікроорганізмів [24].

За даними проведених досліджень найбільшої 
уваги в пародонтології приділяється бактеріям, які 
безпосередньо колонізують тканини пародонта та 
запускають механізм запальних реакцій [25, 26]. 
В залежності від взаємозв’язку між різними під-
ясенними видами бактерій, за даними Socransky та 
ін. [27], вони утворюють між собою кластери або 
так звані комплекси бактерій. Існує кілька комп-
лексів мікроорганізмів відповідно до харчових та 
атмосферних потреб, а саме, червоний комплекс 
складається з найбільш патогенних мікроорганіз-
мів Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia 
і Treponema denticola, саме ці бактерії відповіда-
ють за утворення важких ступенів пародонтиту, 
та вони рідко виявляються за відсутності бактерій 
помаранчевого комплексу, які є помірно патоген-
ними щодо тканин пародонту, до якого входять 
Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, 
Prevotella nigrescens, Peptostreptococcus micros, 
Campylobacter rectus, Campylobacter showae, 
Campylobacter gracilis, Eubacterium nodatum, 
Streptococcus constellatus, і чим вище виявлена 
кількість бактерій помаранчевого комплексу, тим 
більша колонізація бактерій червоного комплексу 
[27, 28]. Три наступні комплекси бактерій колоні-
зують поверхню тканин на ранніх стадіях розвитку 
захворювань тканин пародонту, до них належить: 
зелений комплекс, в який входять Campylobacter 
concisus, Eikenella corrodens, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans; жовтий – склада-
ється з групи стрептококів: Streptococcus mitis, 
Streptococcus sanguinis, Streptococcus oralis; фіо-
летовий – Actinomices odontolyticus і Veillonella 
parvula [28]. Зелений та помаранчевий комплекси 
включають ті патогени, що виявляють як при паро-
донтальних, так і при інших інфекційних захво-
рюваннях [28]. Найважливішу роль відіграють A. 
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, F. nucleatum, 
що є пародонтит-асоційованими грам-негативними 
бактеріями, [29, 30] та червоний комплекс бактерій, 
що відіграють найбільшу роль у розвитку захво-
рювань тканин пародонта та їх ускладнень [31, 32]. 
За рахунок наявності в складі нормальної мікро-
флори стрептококів viridans підтримується нор-
мальний рівень пероксиду водню, що підтримує 
баланс пародонтопатогенної мікрофлори в ясенній 
борізці і не дає їй зростати, але наявність таких 

мікроорганізмів, як A. аctinomycetemcomitans, що 
містять в бактеріальній стінці лейкотоксин, який 
зумовлює лізис лейкоцитів, інгібують утворення 
IgG та IgM та продукують фактор, який знижує 
кількість стрептококів, і в свою чергу, знижує 
рівень пероксиду водню, що безпосередньо впли-
ває на збільшення кількості пародонтопатогенів 
в тканинах пародонту [33]. 

Важливу роль у формуванні біоплівки віді-
грає F. nucleatum, яка здатна безпосередньо утво-
рювати необхідний зв’язок між ранніми, тобто 
видами стрептококів і пізніми колонізаторами, 
а саме облігатними анаеробами, а також дає змогу 
анаеробам розвиватися в ротовій порожнині у тих 
ділянках, де присутній кисень [28]. Як показують 
дослідження, існує чіткий зв'язок між бактеріями 
над- та підясенної біоплівок, а саме, видалення 
надясенних відкладень та контроль утворення 
нальоту призведе до зменшення запалення та 
виділення ясенної рідини, що має поживну цін-
ність для мікробіоти підясенних тканин [34]. 
В цих дослідженнях також повідомляється, що 
повне видалення надясенних відкладень, призво-
дить до збільшення кількості грам-позитивних 
бактерій у підясенних тканинах, а це в свою 
чергу, зменшує виявлення таких бактерій як: P. 
gingivalis, A. actinomycetemcomitans, P.intermedia 
і F. nucleatum, але це за умови не глибоких паро-
донтальних кишень на початкових стадіях захво-
рювання [34]. Чим більша глибина пародон-
тальної кишені, тим більша середня кількість 
патогенних бактерій (Porphyromonas gingivalis 
і Actinobacillus actinomycetemcomitans/серотип 
b). Щоб ініціювати захворювання, необхідна кри-
тична кількість патогенних мікроорганізмів, але 
критичне число, наприклад, для Actinobacillus 
actinomycetemcomitans/ серотипу a нижче, ніж для 
Porphyromonas gingivalis [35].

Патогенні підясенні мікрорганізми, такі як 
P. gingivalis, T. forsythia, A. actinomycetemcomitans, 
P. intermedia, and T. denticola, зазвичай зустріча-
ються в тканинах пародонта при наявних паро-
донтальних кишенях, що свідчить про їх безпосе-
редню участь у руйнуванні тканин [36]. T. forsythia 
у асоціації з P. gingivalis можна зустріти у паці-
єнтів з важкими ступенями пародонтиту [37]. 
В дослідженні макрофагів та епітеліальних клі-
тин було помічено, що P. gingivalis, T. denticola та 
T. forsythia стимулюють секрецію прозапальних 
цитокінів (IL-1β, IL-6), хемокінів (IL-8, RANTES), 
PGE2 та MMP-9, Це свідчить про те, що ці паро-
донтопатогени червоного комплексу діють узго-
джено, мають потужний потенціал для активації 
опосередкованих господарем деструктивних про-
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цесів, підвищують рівні прозапальних медіаторів 
та суттєво сприяють прогресуванню пародонтиту 
[38]. Досліджено, що саме видова різноманітність 
підясенної біоплівки містить велику кількість 
імуностимулюючих факторів вірулентності, що 
викликають відповідь господаря та посилену міс-
цеву запальну реакцію [39, 40]. 

Запалення, яке виникає у тканинах пародонту 
і призводить до їх руйнування відбувається саме 
за рахунок наявності зубного нальоту, його форми 
існування – біоплівки, про що вже описано вище 
[41]. Як вказують дослідження, для осіб моло-
дого віку характерне запалення тканин пародонту 
і переважання наявності зубного нальоту, а для 
осіб старшого віку, запально-дистрофічні ура-
ження тканин пародонту і переважання зубного 
каменю та пародонтальних кишень [42, 43]. Наяв-
ність над- та підясенного зубного каменю не слугує 
первинною причиною розвитку пародонтальних 
кишень, але наявність в його складі пародонто-
патогенів, таких, як A. actinomycetemcomitans, та 
T. denticola запускають механізм запалення, що 
призводить до руйнування тканин пародонту, 
зокрема, за рахунок того, що P. gingivalis містить 
у своїй бактеріальній стінці ендотоксин ліпополі-
сахарид, який безпосередньо активує цитокіни та 
медіатори запалення [44]. 

Висновки. Мікрофлора ротової порожнини 
відіграє ключову роль у виникненні, розвитку 
та прогресуванню захворювань тканин паро-
донту. Найбільшу етіологічну роль у виникненні 
деструктивних змін пародонту відіграють паро-
донтопатогенні бактерії, які взаємодіють між 
собою і утворюють кластери або так звані комп-
лекси бактерій відповідно до харчових та атмос-
ферних потреб. За рахунок того, що бактерії міс-
тять ендотоксини, вони запускають запальний 
механізм у тканинах пародонту, активуючи цито-
кіни та медіатори запалення. Найбільшу роль 
у виникненні деструктивних захворювань тканин 
пародонту відіграють A. actinomycetemcomitans, P. 
gingivalis, F. nucleatum, що є пародонтит-асоційо-
ваними мікроорганізмами, та червоний комплекс 
бактерій – P. gingivalis, T. forsythia, T. denticola, 
що є безпосередньою причиною утворення важ-
ких ступенів пародонтиту.
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АЛГОРИТМ АНАЛІЗУ КОНУСНО-
ПРОМЕНЕВОЇ КОМП'ЮТЕРНОЇ 

ТОМОГРАФІЇ В ОРТОДОНТИЧНІЙ 
ДІАГНОСТИЦІ 

Мета роботи. Систематизувати дані наукової літе-
ратури щодо алгоритму дослідження конусно-про-
меневої комп'ютерної томографії (КПКТ) при діа-
гностиці ортодонтичних пацієнтів. Матеріали та 
методи. Проведено пошук у інтернет-базі Medline-
Pubmed, яка створена Національною медичною біблі-
отекою США, опублікованих наукових досліджень, 
що присвячені методам ортодонтичної діагностики 
з використанням КПКТ. Виклад основного матеріалу. 
Запропоновано 5 основних етапів аналізу КПКТ при 
проведенні ортодонтичної діагностики. Перший етап 
включає загальний рентгенологічний аналіз, а саме 
оцінку стану тканин пародонту, зубів, наявності карі-
озних уражень, оцінку кількості та положення зубів, 
товщини і висоти кортикальної пластинки. Другий 
етап – оцінка скелетних пропорцій: розвитку пре-
максиллярної зони верхньої щелепи, трансверзальних 
розмірів щелеп, положення центральної лінії та вимі-
рювання довжини виросткових відростків нижньої 
щелепи. Третій етап – це дослідження положення 
голівок скронево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) 
відносно нижньощелепних ямок скроневої кістки. 
Четвертий етап включає в себе оцінку піку росту 
по шийних хребцях та ступеня окостеніння піднебін-
ного шва. П’ятий етап аналізу КПКТ об’єднує дослі-
дження постуральних порушень краніоцевікального 
комплексу та оцінку об'єму верхніх дихальних шляхів. 
Висновки. Використання чіткого алгоритму аналізу 
КПКТ при проведенні ортодонтичної діагностики 
дає можливість лікарю-ортодонту отримати мак-
симальну кількість даних про стан зубощелепної сис-
теми, структурувати проведення дослідження КПКТ, 
обмірковано прогнозувати результати лікування, вра-
ховуючи анатомічні особливості кожного пацієнта, 
та зробити призначення ортодонтичного лікування 
більш ефективним. Тому проведення КПКТ повинно 
бути невід’ємною частиною у роботі лікаря-орто-
донта. 
Ключові слова: конусно-променева комп'ютерна 
томографія (КПКТ), ортодонтія, діагностика, зубо-
щелепні аномалії.
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ALGORITHM OF CONE BEAM 
COMPUTED TOMOGRAPHY ANALYSIS 

IN ORTHODONTIC DIAGNOSTICS

The aim. To systematize the scientific literature data on 
the algorithm of cone beam computed tomography (CBCT) 
in the diagnosis of orthodontic patients. Materials and 
methods. The Medline-Pubmed online database, created 
by the US National Library of Medicine, was searched 
for published scientific studies on orthodontic diagnostic 
methods using CBCT. Outline of the main material. We 
propose 5 main stages of CBCT analysis in orthodontic 
diagnostics. The first stage includes a general radiological 
analysis, namely, an assessment of the condition of 
periodontal tissues, teeth, the presence of carious lesions, 
an evaluation of the number and position of teeth, the 
thickness and height of the cortical plate. The second stage 
is the appraisal of skeletal proportions: the development 
of the premaxillary zone of the upper jaw, transverse 
dimensions of the jaws, assessment of the position of 
the central line and measurement of the length of the 
mandibular condyle. At the third stage, the position of 
the TMJ condyles relative to the mandibular fossae of the 
temporal bone is assessed. The fourth stage includes the 
evaluation of the peak growth along the cervical vertebrae 
and the degree of ossification of the palatal suture. The 
fifth stage of the CBCT analysis includes the study of 
postural disorders of the craniocephalic complex and the 
assessment of the upper airway volume. Conclusions. 
The use of a clear algorithm of CBCT analysis during 
orthodontic diagnostics allow the orthodontist to obtain 
the maximum amount of data on the condition of the 
dentoalveolar system, to structure the CBCT examination, 
reasonably prognosticate the results of treatment, taking 
into account the anatomical features of each patient and 
make the prescription of orthodontic treatment more 
effective. Therefore, CBCT should be an integral part of 
the orthodontist's work.
Key words: Cone-beam computed tomography (CBCT), 
orthodontics, diagnostics, dentofacial anomalies.

Постановка проблеми. Запорукою успіш-
ного ортодонтичного лікування є точна діагнос-
тика, оцінка щелепного росту та планування 
лікування. В останні роки ортодонти почали 
активно використовувати в своїй практиці три-
вимірні зображення КПКТ. Найбільш обґрун-
тованими показаннями до застосування КПКТ 
в ортодонтії є ретенція та транспозиція зубів. 
Коли комп'ютерна томографія була вперше впро-
ваджена в стоматологічну галузь, через високу 
дозу опромінення вона широко не використову-
валася для ортодонтичної діагностики. Але з тих 
пір ця технологія добре розвинулася, що при-
звело до зниження дози опромінення, доступної 
вартості КПКТ для пацієнта та популяризації цієї 
методики діагностики, й вона стала цінною для 
візуалізації черепно-лицевого комплексу в трьох 
вимірах у роботі лікаря-стоматолога. Багато орто-
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донтів зацікавлені у використанні КПКТ під час 
щоденної діагностики та планування лікування 
через її діагностичну інформативність [1, c. 1]. 
Але в опублікованій спеціалізованій літературі 
ми не знайшли чіткого алгоритму дослідження 
КПКТ при первинній ортодонтичній діагностиці, 
який полегшував би і структурував проведення 
дослідження КПКТ під час щоденної лікарської 
практики, особливо для ортодонтів-початківців. 

Мета роботи. Систематизувати дані наукової 
літератури щодо алгоритму дослідження КПКТ 
при діагностиці ортодонтичних пацієнтів. 

Матеріали і методи. Проведено пошук 
у інтернет базі Medline-Pubmed, яка створена 
Національною медичною бібліотекою США, опу-
блікованих наукових досліджень, що присвячені 
методам ортодонтичної діагностики з викорис-
танням КПКТ. 

Виклад основного матеріалу. Першим етапом 
ортодонтичної діагностики на КПКТ є загаль-
ний рентгенологічний аналіз, а саме послідовна 
оцінка стану тканин пародонту та зубів на сагі-
тальному, аксіальному і фронтальному зрізах. 
Досить часто можна виявити хронічний періо-
донтит, що протікає без симптомів, прихований 
карієс, зламані інструменти в каналі, перелом 
кореня зуба. Далі оцінюється наявність зачатків 
постійних зубів і надкомплектних, слід звернути 
увагу на положення восьмих зубів в чотирьох 
сегментах, а також наявність ретенованих зубів. 
Наступним етапом загального рентгенологічного 
аналізу є оцінка товщини і висоти кортикальної 
пластинки. Товщина альвеолярної кістки визна-
чає межі ортодонтичного руху та порушення цих 
меж може спричинити небажані побічні ефекти 
для пародонтальних тканин. Оцінку товщини 
і висоти вестибулярної пластинки слід проводити 
на рівні 3 і 6 мм (для верхньої щелепи) та 4 і 8 мм 
(для нижньої щелепи) апікальніше від цементно-
емалевого з'єднання зубів [2, c. 193]. 

Другим етапом ортодонтичного протоколу 
дослідження КПКТ є оцінка скелетних пропорцій 
щелеп. Цей етап складається з 4 кроків.

1 крок: оцінка розвитку премаксиллярної 
частини верхньої щелепи (еffective length of 
premaxilla по Sassouni PLUS). Для її виміру необ-
хідно побудувати площину твердого піднебіння, 
провівши лінію з точки ANS (передня носова 
ость) до точки PNS (задня носова ость), а також 
подовжню вісь, що проходить через верхній цен-
тральний різець. Ця вісь поділить верхню щелепу 
на передню (премаксиллярну) і задню частини. 
У нормі довжина премаксиллярної частини верх-

ньої щелепи складає 12-15 мм, незалежно від 
ступеня нахилу різців. Відстань менше 12 мм 
свідчить про недорозвинення верхньої щелепи, 
а саме, її передньої частини [3, c. 25].

2 крок: вимірюють трансверзальний розмір 
щелеп, наприклад, за Penn аналізом (рис. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Рис. 1. Приклад виміру оптимального 
трансверзального співвідношення щелеп 
з використанням Penn аналізу на КПКТ [4, с. 20]

Для визначення ширини основи верхньої 
щелепи використовують точки Мх-Мх (метод 
Рікеттса), які розташовані на самій увігнутій час-
тині бічних контурів основи верхньої щелепи, 
в області з'єднання верхньої щелепи і виличної 
кістки (на рівні вилично-альвеолярного гребеня), 
на нижній щелепі референтні точки знаходяться 
напроти біфуркації перших молярів на рівні гре-
беня WALA Ridge (метод Ендрюса). Вимірюють 
поперечну відстань між референтними точками 
на обох щелепах. Причому точки виміру вистав-
ляють на коронарних зрізах КПКТ, а виміри про-
водять на аксіальних зрізах. Віднімаючи показник 
ширини верхньої щелепи з показника ширини 
нижньої щелепи, визначають різницю у ширині 
між двома щелепами. Верхня щелепа в нормі 
ширше нижньої на 5 мм. Щоб визначити міру 
необхідного розширення щелеп для ідеального 
їх взаємовідношення, необхідно відняти 5 мм 
з отриманої різниці щелеп [4, c. 18]. 

3 крок: оцінка центральної лінії. Невідповід-
ність центральних ліній щелеп можлива із-за 
зсуву нижньої щелепи у бік (рис 2). На реформа-
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тах КПКТ оцінюється показник MLD (mandibular 
lateral displacement), який характеризується кутом, 
що утворився, між серединно-сагіттальною лінією 
(між точками Glabella (найбільш виступаюча впе-
ред в медіально-сагіттальному напряму точка 
на носовому відростку лобової кістки) і ANS) 
та лінією, яка з’єднує точки ANS і Menton (сама 
нижня точка симфізу підборіддя) [5, c. 89]. 

 

Рис. 2. Референтні лінії для оцінки показника 
латерального зсуву нижньої щелепи (MLD) [5, c. 89]

4 крок: вимір довжини виросткового відрос-
тка нижньої щелепи. Його проводять для виклю-
чення скелетної природи асиметрії, обумовленої 
короткою гілкою нижньої щелепи. Для цього 
вимірюють лінійний розмір паралельно дотич-
ної до заднього краю гілки щелепи між точкою 
Condylеn (вершина контуру суглобової голівки) 
і точкою Gonion (задня точка нижнього контуру 
тіла нижньої щелепи). Для виключення наявності 
кондилярної деформації (гіперплазії або аплазії 
виростка) оцінюють відстань від точки Condylеn 
до середини нижньощелепної вирізки [6, c. 15]. 

Третім етапом дослідження КПКТ є оцінка 
положення голівок СНЩС відносно нижньоще-
лепних ямок скроневої кістки. У дослідженні 
[7, с. 432], в якому приймало участь 22 особи 
віком 12-25 років без скарг на біль у СНЩС та змі-
щення диска, що було підтверджено КТ та МРТ, 
були визначені середні значення розмірів суглобо-
вої щілини: 2,4 мм – передній суглобовий простір; 
2,7 мм – верхній суглобовий простір; 1,8 мм – 
задній суглобовий простір, зі співвідношенням 
1,3 до 1,5 до 1,0. Не було виявлено статевих від-
мінностей в жодному з вимірів. Для вимірювання 
простору між голівкою СНЩС і нижньощелеп-
ною ямкою скроневої кістки на коронарному зрізі 
КПКТ були обрані наступні виміри: THL – істинна 

горизонталь, яку використовували як референтну 
площину; найкоротшу відстань від центральної 
найвищої точки голівки СНЩС до найглибшої 
точки суглобової ямки вимірювали як верхній 
суглобовий простір; відповідно найкоротші від-
стані від верхньо-передньої і верхньо-задньої 
поверхонь голівки СНЩС до суглобової ямки 
визначали як передній і задній суглобові простори. 
Середні осьові значення (відстані від медіального 
та латерального полюсів голівки СНЩС до ниж-
ньощелепної ямки скроневої кістки на аксіаль-
ному зрізі КТ) були 2,1 мм медіально і 2,3 мм лате-
рально зі співвідношенням 48 до 52% [7, с. 437]. 

Наступний, четвертий етап ортодонтичного 
аналізу КПКТ має на меті дослідження піку зрос-
тання організму та окостеніння піднебінного шва, 
складається з двох кроків. 

1 крок: по морфології шийних хребців оціню-
ють кістковий вік і можливість початку лікування 
в період активного зростання дитини (період 
пубертатного піку) для того, щоб сприяти роз-
витку щелеп. Найчастіше для оцінки застосову-
ють метод J.A. McNamara і L. Franchi «Cervical 
Vertebral Maturation (СVM)». Цей діагностичний 
метод використовує дані, отримані після вивчення 
форми тіл другого (С2), третього (С3) та четвер-
того (С4) шийних хребців. Виходячи з морфології 
тіл С2-С4, можна визначити 6 стадій їх розвитку. 
По-перше, проводять оцінку нижньої межі тіл 
цих хребців й визначення того, чи є вони плас-
кими або увігнутими (тобто наявність видимої 
виїмки). По-друге, визначають форму тіл С3 і С4. 
Тіла цих хребців змінюються за формою в типо-
вій послідовності, переходячи від трапецієподіб-
ної до прямокутно-горизонтальної, квадратної та 
прямокутно-вертикальної. Зазвичай стадії CS1 
і CS2 вважаються препубертатними, CS3 і CS4 – 
навколопубертатними, а CS5 і CS6 – післяпубер-
татними за часом [8, c. 133]. Початок пубертат-
ного стрибка росту для стадії CS3 ідентифікують 
за наявністю увігнутості на нижній межі тіл С2 
і С3 та прямокутної форми тіл С3 і С4. Кінець 
пубертатного стрибка росту ідентифікують на 
стадії CS4 за наявністю увігнутості нижньої межі 
тіла С4, а тіла С3 і С4 мають майже квадратну 
форму [9, c. 964]. 

2 крок: оцінка окостеніння піднебінного шва 
при плануванні розширення верхньої щелепи 
(рис. 3). 

Стадія А – серединний піднебінний шов майже 
прямий, шовна лінія високої щільності без інтер-
дигітації або з незначною інтердигітацією. Стадія 
В – піднебінний шов набуває неправильної форми 
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і виглядає як зубчаста лінія високої щільності. 
Стадія С – серединний піднебінний шов виглядає 
як 2 паралельні, зубчасті лінії високої щільності, 
які розташовані близько одна до одної, розді-
лені невеликими проміжками низької щільності 
у верхньощелепній і піднебінній кістках. Стадія 
D – повне зрощення піднебінної кістки, але шов 
ще видимий в області верхньої щелепи у вигляді 
2 ліній високої щільності, розділених невеликими 
проміжками низької щільності. Стадія Е – серед-
инний піднебінний шов вже не візуалізується 
і в ділянці верхньої щелепи. Щільність кісткової 
тканини в області шва така ж, як і в інших части-
нах піднебіння [10, c. 761].

П’ятий етап алгоритму аналізу КПКТ вклю-
чає дослідження постуральних порушень крані-
оцевікального комплексу та оцінку об'єму верх-
ніх дихальних шляхів. Серед авторських методів 
комплексного постурального аналізу краніоцерві-
кальної ділянки слід відмітити аналіз Rocabado, 
який включає 3 виміри. 

1 вимір: оцінка краніоцервікального кута (кут 
CVT, Rocabado). Показник норми кута складає 
101±5֠. Кут характеризує нахил голови відносно 
шийного відділу хребта, а саме: кут 96֠ і менш – 
екстензія голови, кут 106֠ і більш – флексія голови. 
Вимірюють задньо-нижній кут, утворений пере-
хрестям площини McGregor (площина від най-
більш задньо-нижньої точки потиличної кістки 
до PNS) і зубоподібної площини (від верхівки 
зубоподібного відростка хребця C2 до передньої-
нижньої точки тіла хребця C2). 

2 вимір: оцінка положення під'язикової кістки. 
Вимір здійснюють таким чином: проводять лінію 
від точки С3 (передньо-нижній кут тіла хребця 
С3) до точки Menton, далі від накресленої лінії 
проводять перпендикуляр до точки Н (найбільш 
передньо-верхня точка тіла під'язикової кістки). 
Вимір характеризує положення під'язикової 

кістки, і у нормі довжина цього перпендикуляра 
повинна складати 5,0±2,0 мм. 

3 вимір: оцінка положення шийних хребців 
по відстані між C0-C1 і C1-C2. У нормі простір 
між C0-C1 (перпендикулярна відстань від основи 
потиличної кістки (т. Со) до верхньо-задньої 
точки задньої дуги С1) і C1-C2 (перпендикулярна 
відстань від задньо-нижньої точки задньої дуги 
С1 до остистого відростка С2) дорівнює 6,5±1-2,5 
мм (от 4 до 9 мм) [11, с. 2564]. 

І останнім кроком в алгоритмі аналізу КПКТ 
є оцінка лінійних розмірів верхніх дихальних шля-
хів на рівні носо- і ротоглотки. Для цього частіше 
всього використовують метод McNamara. Згідно 
з методикою проводять вимірювання 2 показни-
ків: верхньої ширини глотки (upper pharyngeal 
airways) – відстані, що паралельна мандибулярній 
площині (МР), від задньої стінки глотки до серед-
ини заднього контуру м'якого піднебіння. Нор-
мальним значенням цього показника для дорослої 
людини є 17±4 мм. Нижня ширина глотки (lower 
pharyngeal airways) вимірюється по площині ниж-
ньої щелепи (МР) від задньої стінки язика до 
задньої стінки глотки. Норма для дорослої жінки 
становить 11,3±4 мм, тоді як норма для дорослого 
чоловіка становить 13,5±4 мм. Значення менше 15 
мм свідчать про дистальне розташування язика 
або має місце збільшення мигдаликів [12, с. 354].

Висновки. Використання чіткого алгоритму 
аналізу КПКТ при проведенні ортодонтичної 
діагностики дає можливість лікарю-ортодонту 
отримати максимальну кількість даних про стан 
зубощелепної системи, структурувати прове-
дення дослідження КПКТ, обмірковано прогно-
зувати результати лікування, враховуючи анато-
мічні особливості кожного пацієнта та зробити 
призначення ортодонтичного лікування більш 
точним. Тому проведення КПКТ повинно бути 
невід’ємною частиною у роботі лікаря-ортодонта.

Рис. 3. Схематичне зображення стадій зрілості піднебінного шва [10, c. 763]
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ЕТІОЛОГІЯ ТА ПАТОГЕНЕЗ 
ХРОНІЧНОГО РЕЦИДИВУЮЧОГО 

АФТОЗНОГО СТОМАТИТУ

Проблема захворювання слизової оболонки порож-
нини рота, незважаючи на багаточисленні клінічні 
та експериментальні дослідження, до сьогодні зали-
шається актуальною проблемою в терапевтичній 
стоматології. Хронічний рецидивуючий афтозний 
стоматит – це захворювання слизової оболонки 
порожнини рота, яке проявляється висипаннями 
поодиноких чи декілька афт на слизовій оболонці 
порожнини рота. Деякі автори вважають, що 
одним із механізмів виникнення патології слизової 
порожнини рота при хронічному рецидивуючому 
афтозному стоматиті є розвиток алергічних реак-
цій уповільненого типу. Ураження епітеліальних клі-

тин зовнішніх покровів розвивається в результаті 
сенсибілізації тканин алергенами, і, як термінальна 
стадія, на повторне їх потрапляння у вигляді утво-
рення афт, виразок, висипів. Мета. Навести аналіз 
літературних джерел по етіології та патогенезу 
хронічного рецидивуючого афтозного стоматиту. 
Матеріали та методи. Під час написання обзору 
використано бібліосемантичний метод вивчення 
актуальних статей та розробок, які проводяться 
в Державній установі «Інститут стоматології 
та щелепно-лицевої хірургії Національної академії 
медичних наук України» (ДУ «ІСЩЛХ НАМН») по 
проблемі етіології та патогенезу хронічного рециди-
вуючого афтозного стоматиту. Для пошуку сучас-
ної літератури використовувалися електронні бази 
даних PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science 
за ключовими словами «recurrent aphthous stomatitis». 
На основі проведеного аналізу літературних джерел 
прослідковується інтерес до етіологіх та патоге-
незу хронічного рецидивуючого афтозного стома-
титу з метою розробки патогенетичних засобів для 
лікування та профілактики рецидивів цього захворю-
вання. На підставі численних досліджень були роз-
роблені та запропоновані етіопатогенетичні засоби 
для лікування та профілактики рецидивів хронічно 
рецидивуючого афтозного стоматиту.
Ключові слова: афтозний стоматит, етіологія, 
патогенез, гепатобіліарна патологія.
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ETIOLOGY AND PATHOGENESIS 
OF CHRONIC RECURRENT APHTHOUS 

STOMATITIS

The problem of diseases of the oral mucosa, despite 
numerous clinical and experimental studies, still remains 
an urgent problem in therapeutic dentistry. Chronic 
recurrent aphthous stomatitis is a disease of the oral 
mucosa, which is manifested by rashes of one or more 
aphthae on the oral mucosa. Some authors believe that 
one of the mechanisms of occurrence of pathology of the 
oral mucosa in chronic recurrent aphthous stomatitis is 
the development of delayed allergic reactions. Damage to 
epithelial cells of the outer integuments develops as a result 
of sensitization of tissues with allergens, and, as a terminal 
stage, their re-entry in the form of the formation of AFT, 
ulcers, rashes. Purpose of the work. To provide an analysis 
of literature sources on the etiology and pathogenesis 
of chronic recurrent aphthous stomatitis. Materials and 
methods. When writing the review, a bibliosemantic 
method of studying current articles and developments 
conducted in the state institution "Institute of Dentistry and 
maxillofacial surgery of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine" on the etiology and pathogenesis 
of chronic recurrent aphthous stomatitis was used. To 
search for modern literature, we used electronic databases 
PubMed, Google Scholar, Scopus, Web of Science for the 
keywords "recurrent aphthous stomatitis". Based on the 
analysis of literature sources, interest in the etiology and 
pathogenesis of chronic recurrent aphthous stomatitis is 
traced in order to develop pathogenetic agents for the 
treatment and Prevention of relapses of this disease. Based 
on numerous studies, etiopathogenetic agents have been 
developed and proposed for the treatment and Prevention 
of relapses of chronically recurrent aphthous stomatitis.
Key words: aphthous stomatitis, etiology, pathogenesis, 
hepatobiliary pathology.

Проблема захворювання слизової оболонки 
порожнини рота, незважаючи на багаточисленні 
клінічні та експериментальні дослідження, до 
сьогодні залишається актуальною проблемою 
в терапевтичній стоматології Хронічний реци-
дивуючий афтозний стоматит – це захворювання 
слизової оболонки порожнини рота, яке проявля-
ється висипаннями поодиноких чи декілька афт 
на слизовій оболонці порожнини рота. Захво-
рювання вперше описали в 1888 р. Miculicz и 
Kummel, а потім, в 1894 р., Я. И. Трусевич.

Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит 
(ХРАС) є одним з найбільш поширених серед 
захворювань слизової оболонки порожнини рота. 
За даними вітчизняної та зарубіжної літератури 
частота захворюваності коливається в межах 

3-13 % від всіх пацієнтів, котрі звернулися за 
допомогою з захворюваннями слизової оболонки 
порожнини рота [1-5].

Згідно даних Wang H. at all поширеність афтоз-
ного стоматиту становить 10-25 % у загальній 
популяції. Частота рецидивів афтозного стома-
титу становить більше 50 % впродовж 3 місяців. 
Поширеність РАС серед дітей та підлітків вища, 
ніж серед дорослих. Рецидивуючий афтозний сто-
матит виникає переважно у віці 10-40 років [6].

В той же час встановлено, що жінки частіше 
хворіють хронічним рецидивуючим афтозним 
стоматитом [7].

Такий розбіг в відсотках захворюваності на 
ХРАС пов’язаний з тим, що при розрахунках епі-
деміології застосовувалися різні методи діагнос-
тики (огляди при зверненні за лікуванням, анке-
тування, інтервʼювання і т.д.) так і складностями 
встановлення захворюваності в міжрецедивний 
період.

На даний час етіологія хронічного рециди-
вуючого афтозного стоматиту невідома. Існує 
багато факторів ризику, що підвищують схиль-
ність організму до появи афт у порожнині рота. 
Серед них – стреси, гормональні зміни, харчова 
гіперчутливість, генетичні та мікробні фактори, 
травми слизової оболонки [8].

Вирішення проблеми лікування та профілак-
тики рецидивів хронічного рецидивуючого афтоз-
ного стоматиту являється актуальною проблемою 
охорони здоров’я, має не тільки медичний, але 
і важливий економічний аспект, так як такі хворі 
дуже часто находяться на лікарняному. Незважа-
ючи на дослідження, які проводяться в останні 
роки, етіологія та патогенез цього захворювання 
до сих пір не зовсім вияснені, що ускладнює 
застосування ефективних етіопатогенетичних 
засобів для лікування та профілактики рецидивів.

В своїх дослідженнях Сукманська Г.Д. на 
основі бактеріологічних досліджень вмісту афт 
слизової оболонки порожнини рота у 114 осіб 
показала, що ключову роль у розвитку афтозних 
стоматитів відіграє мікробний чинник [9].

З метою можливого виявлення етіологічно 
значимих для розвитку стоматиту мікроорганіз-
мів автором проведено бактеріологічне дослі-
дження вмісту афт, а також інтактних ділянок 
слизової оболонки порожнини рота. Встанов-
лено, що у 39,5 % обстежених пацієнтів в процесі 
бактеріологічних досліджень були виявлені 52 
штами умовно-патогенних бактерій, які нечасто 
зустрічаються на інтактній слизовій оболонці. 
При цьому майже половина (48,1 %) виділених 
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штамів умовно-патогенних бактерій представ-
лені дріжджоподібними грибами. В той же час 
дослідження видового складу мікробіоти дна афт 
у пацієнтів з афтозними стоматитами не дозволя-
ють встановити будь яких ознак специфічності 
мікробного ураження [10].

Шинкевич В.И. висловлює пприпущення, що 
першою пусковою ланкою виникнення ХРАС 
є порушення мікроциркуляторного русла слизової 
оболонки порожнини рота. У хворих відзначали 
різке зниження швидкості кровотоку в покривних 
тканинах, появу надлишку кислотних радикалів, 
що, в свою чергу, призводить до порушення гоме-
остазу в тканинах. В результаті виникає гіпоксія, 
імунні зміни, які є наступними ланками патоге-
незу ХРАС, що проявляється у вигляді типових 
для захворювання клінічних проявів на фоні роз-
ладів місцевого метаболізму, а саме утворення 
афт, ерозій, виразок. [11]. 

Відома також теорія спадкової схильності до 
хронічного рецидивуючого афтозного стома-
титу. В дослідженнях описані випадки сімейного 
захворювання, і частота прояву хвороби у близ-
нюків. Якщо батьки мають прояви ХРАС, то 
ризик виникнення захворювання у дітей збільшу-
ється на 20 % [12-13]. 

Деякі автори вважають, що одним із механіз-
мів виникнення патології слизової порожнини 
рота при хронічному рецидивуючому афтозному 
стоматиті є розвиток алергічних реакцій упо-
вільненого типу. Ураження епітеліальних клітин 
зовнішніх покровів розвивається в результаті сен-
сибілізації тканин алергенами, і, як термінальна 
стадія, на повторне їх потрапляння у вигляді 
утворення афт, виразок, висипів [14].

Останнім часом в літературі з'явилася досить 
велика кількість робіт, що підтверджують стресо-
вий механізм розвитку ХРАС. Стресовий фактор 
призводить до виділення норадреналіну і дофа-
міну, які призводять до ішемії слизової оболонки 
порожнини рота, а, в подальшому, і до деструкції 
з утворенням глибоких афт і виразок. 

Крім цього, розвивається при ХРАС глибокий 
гіповітаміноз С, який вважається одним з пуско-
вих механізмів численних метаболічних пору-
шень. На тлі гіповітамінозу С, насамперед, при-
гнічується процес колагеноутворення, а отже, 
розвиток грануляційної тканини. В своїх роботах 
автори встановили, що першою пусковою ланкою 
виникнення ХРАС є порушення кровопостачання 
слизової оболонки мікроциркуляторного русла 
порожнини рота. У хворих відзначали різке зни-
ження швидкості кровотоку в покривних ткани-

нах, появу надлишку кислотних радикалів, що, 
в свою чергу, призводить до порушення гомеос-
тазу в тканинах. В результаті виникає гіпоксія, 
імунні зміни, які є наступними ланками патоге-
незу ХРАС, що проявляється у вигляді типових 
для захворювання клінічних проявів на фоні роз-
ладів місцевого метаболізму, а саме утворення 
афт, ерозій, виразок. Посилити і прискорити цей 
процес можуть генетичні механізми [8,11]. 

Дані експериментальних досліджені, клініч-
них спостережень пацієнтів із різними захво-
рюваннями слизових оболонок порожнини рота 
людини дають підставу вважати, що у хворих на 
ХРАС у тонкому кишківнику також з’являються 
ерозії, які переважно являються результатом 
трофічних розладів. Описані випадки розвитку 
типових афт у половини пацієнтів з такими пато-
логіями, як хвороба Крона, хронічні гастрити, 
виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої 
кишки [15-18]. 

Багато клініцистів відмічали, що у пацієнтів, 
які перенесли COVID -19, а також в період зга-
сання коронавірусної хвороби майже у 20 % випад-
ків діагностували розвиток хронічного афтозного 
стоматиту. Автори публікацій зазначають, що 
в більшості пацієнтів, які перенесли СOVID-19, 
діагностували стоматит Сеттона [19-20].

При цьому слід відзначити що вплив вірусу на 
організм проходить безпосередньо через пряме 
інфікування й опосередковано – шляхом реаліза-
ції його імунної відповіді.

Клініцистами відмічалось, що психічне наван-
таження хворих призводило до появи афтна на 
слизовій оболонці, а застосування антидеприсан-
тів знижувало кількість рецидивів [1].

Патологічні зміни слизової оболонки порож-
нини рота та червоної облямівки губ при хро-
нічному рецидивуючому афтозному стоматиті 
є частими проявами захворювань шлунково-киш-
кового тракту. Афти на слизовій оболонці порож-
нини рота можуть виникати до появи симптомів 
основного захворювання, або бути первинними 
його проявами.

Ще дослідженнями І.П. Павлова було встанов-
лено, що у собак з фістулами шлунка в порожнині 
рота спостерігалися афти. В класичних роботах 
І.П. Павлова та його багаточисленних учнів освіт-
лені, головним чином, результати досліджень 
нейрорефлекторних шляхів із чревної порожнини 
на слизову оболонку порожнини рота.

Широкого визнання про патогенез ХРАС набула 
концепція «Біохімічних пошкоджень» яку вперше 
сформулював К.М. Веремеєнко ще в 1982 році, 
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а потім підтвердили цю концепцію В.Ю. Скляр, 
В.Я. Скиба, та їх учні. Вперше в Україні детально 
вивченням патогенезу хронічного рецидивуючого 
афтозного стоматиту займався В.Ю. Скляр ще 
в 1976 році. Він моделював у щурів патологію 
шлунково-кишкового тракту – коліти, гастрити, 
різні патологічні стани печінки з метою вивчення 
структурно-метаболічних. порушень, котрі вини-
кають про цих патологіях в тканинах порожнини 
рота та великих слинних залозах. У впродовж 
останніх десятиліть ці дослідження продовжує 
група вчених в Державній установі «Інститут сто-
матології та щелепно-лицевої хірургії Національ-
ної академії медичних наук України» (м. Одеса), 
яку очолює його учень проф. В.Я. Скиба. 

Було встановлено, що при експериментальних 
стоматитах, близьких аналогах хронічного реци-
дивуючого афтозного стоматиту в слизовій обо-
лонці порожнини рота та великих слинних зало-
зах порушується тонко збалансована взаємодія 
клітинних компонентів. Виникає розлад між кіль-
кістю субстратів окиснення, концентрацією віль-
них радикалів, продуктів переокиснення ліпідів, 
рівнем вмісту та активності ензематичних сис-
тем, які відрізняються від нормальних обмінних 
процесів. Зміни структурної цілостності та про-
никнення біомембран слизової оболонки порож-
нини рота призводить до дисбалансу ферментних 
систем в клітинах, що приводить до каскаду мета-
болічних та структурно-функціональних пору-
шень. Зміна метаболічного фону призводить до 
зміни гомеостазу слизової оболонки порожнини 
рота та зниженню її стійкості до дії етіологічних 
факторів, які призводять до появи афт [1-2].

На підставі численних досліджень були розро-
блені та запропоновані етіопатогенетичні засоби 
для лікування та профілактики рецидивів хро-
нічно рецидивуючого афтозного стоматиту.

Продовживши дослідження В.Ю. Скляра, 
Скиба В.Я., моделюючи хронічний рецидиву-
ючий афтозний стоматит відтворюючи у собак 
холестаз, відмічав появу афт в порожнині рота 
піддослідних, і на основі біохімічних та морфоло-
гічних досліджень встановив порушення лізосо-
мальних структур в слизовій оболонці порожнини 
рота з послідовним виходом в міжклітинний про-
стір гідролітичних ферментів, які мають великі 
катаболічні властивості [1]. При обстежені собак 
в ульцеху м. Одеси було встановлено, що в 3,4 % 
з них відмічався спонтанний стоматит, який по 
морфологічній картині був подібним до афтоз-
ного стоматиту у людей. На підставі проведених 
досліджень було встановлено лікувально-про-

філактичну дію засобів, які сприяли стабілізації 
лізосомальних мембран клітин слизової оболонки 
порожнини рота.

З цього часу в Інституті стоматології група 
дослідників зайнялася проблемою вивчення різ-
них механізмів патогенезу хронічного рециди-
вуючого афтозного стоматиту з метою розробки 
засобів для лікування та профілактики рецидивів.

Скиба В.Я. в своїх дослідженнях вивчав 
структурно-метаболічні порушення в слизовій 
оболонці рота та великих слинних залозах білих 
щурів при імобілізаційному стресі та стресі, який 
моделювали за Desiderato (тривога очікування). 
Ці стрес-реакції організму вважаються одними 
з основних причасних до появи афтозного сто-
матиту. Проведені дослідження свідчили, що 
в тканинах порожнини рота підвищується рівень 
перекисного окиснення ліпідів, активність глюта-
тінредуктази. Виникаюча при емоційно-больвому 
стресі ланка змін катаболічних процесів включає 
і активацію лізосомальних систем [2-3].

Встановлено, що модельвання холестазу 
у щурі призводило до підвищення протеолітичної 
активності в слизовій оболонці порожнині рота 
в 2,5 раз. А рівень протеолізу є важливим показ-
ником інтенсивності запального процесу. При 
цьому на слизовій оболонці порожнини рота спо-
стерігались патологічні елементи, які нагадували 
афти [22]. При вивченні активності ферментів 
в ротовій рідині хворих на хронічний рецидивую-
чий афтозний стоматит спостерігається тенденція 
збільшення концентрації водо-розчинного білка, 
активності катепсинів, α-амілази, лужної фосфа-
тази [22].

Продовжив ці дослідження, Дзяд O.В. який на 
основі результатів проведених біохімічних і мор-
фологічних досліджень доказав, що механізм 
ураження слизової оболонки порожнини рота при 
обтураційному та токсичному гепатиті – єдиний. 
А саме посилення процесів вільнорадикального 
окиснення ліпідів, обумовлює пошкодження клі-
тинних мембран, дезорганізацію метаболізму 
з наступною вакуольною дистрофією епітеліаль-
них клітин, що призводить до появи афт [23].

Ткачук Н.І в своїх дослідженнях встановила, 
що активація фосфоліпази А-2 в слизовій обо-
лонці порожнини рота відіграє важливу роль 
в патогенезі хронічного рецидивуючого афтоз-
ного стоматиту. Так при моделюванні хронічного 
рецидивуючого афтозного стоматиту в слизовій 
оболонці щоки білих щурів активність цього фер-
менту зростає до 0,20 мкат/кг при нормі 0,0007 
мкат/кг. [24].
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Ковач І.В. та співавтори при обстежені 85 
дітей віком до 16 років, що хворіли на хроніч-
ний рецидивуючий афтозний стоматит з затяж-
ним алергічним анамнезом вивчали місцеве 
кровопостачання слизової оболонки порожнини 
рота за допомогою лазерного апарату капіляр-
ного кровотоку «ЛАКК-ог». На основі прове-
дених досліджень встановлено, що пусковим 
механізмом, що приводить до появи афт, стає 
перша ланка – порушення кровопостачання тка-
нин слизової оболонки порожнини рота в мікро-
циркуляторному руслі, яка запускає виникнення 
гіпоксії та імунні зміни. Автори свідчать, що 
при обгрунтуванні лікувально-профілактичних 
заходів необхідно враховувати корекцію судин-
них розладів, гіпоксію та порушення метабо-
лізму.
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ВПРОВАДЖЕННЯ CAD/CAM 
ТЕХНОЛОГІЙ В ОРТОПЕДИЧНІЙ 

СТОМАТОЛОГІЇ

Протези, виготовлені без урахування анатомо-фізі-
ологічних особливостей тканин ясен, здійснюють 
несприятливий вплив на тканини протезного ложа 
та посилюють атрофічні процеси. Однією з осно-
вних клінічних задач в стоматології є повноцінне від-
новлення функції жування за рахунок високої якості 
виготовлених зубних протезів. Комп’ютерні програми 
та технології змінили та спростили життя людини 
в різних галузях життя та діяльності. За останній 
час цифрові технології почали активно застосову-
вати і в реставраційній стоматології. Якщо раніше 
виготовленням протезів займалися в ручну, починаючи 
з замірів, проектування та завершуючи литтям, то 
зараз і моделювання, і виготовлення – автоматичні 
процеси, які керуються комп’ютером. І це все завдяки 
розробці CAD/CAM технології. CAD/CAM технології ‒ 
автоматизований метод виготовлення ортопедичних 
конструкцій. CAD/CAM системи порівняно з тради-
ційними методами виготовлення ортопедичних кон-
струкцій виключає помилки людського чинника, що 
дозволяє досягти більш швидке та точне виготов-
лення протезів. Технології CAD\CAM гарантує високу 
точність, функціональність та деталізацію анатомії 
зуба та прикусу пацієнта, дозволяє візуалізувати та 
оптимізувати дизайн та естетичні аспекти коронки 
перед її виготовленням. Висновок. Використання 
CAD/CAM-технологій в стоматології має такі пере-
ваги, як: максимальна автоматизація виробництва, 
висока точність і функціональність моделювання та 
виготовлення конструкцій з урахуванням анатоміч-
них особливостей зубощелепної системи, уникнення 
блювотного рефлексу у пацієнтів, максимальна якість 
виконання і підвищений комфорт пацієнта, значна еко-
номія часу, уникнення потрапляння відбиткових мате-
ріалів в дихальні шляхи. Таким чином, проаналізувавши 
поданий матеріал можна сказати, що ортопедичні 
конструкції, виготовлені за допомогою CAD/CAM-
технологій, повністю відповідають вимогам, а також 
найбільш оптимальні в співвідношенні «якість-час». 
CAD/CAM-технологій дозволяє виробляти ортопедичні 
конструкції враховуючи індивідуальні особливості ана-
томії пацієнта. Таким чином, цей метод дозволяє вирі-
шувати багато клінічних завдання, пов'язаних з про-
тезуванням, максимально індивідуалізувати протези, 
зробити їх більш зручними та комфортними.
Ключові слова: комп’ютерне проектування, 
комп’ютерне виробництво, моделювання, конструкції, 
3D-сканування.
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IMPLEMENTATION  
OF CAD/CAM TECHNOLOGIES 
IN ORTHOPEDIC DENTISTRY

Prostheses made without taking into account the 
anatomical and physiological features of gum tissues have 
an adverse effect on the tissues of the prosthetic bed and 
increase atrophic processes. One of the main clinical tasks 
in dentistry is the full restoration of chewing function due 
to the high quality of manufactured dentures. Computer 
programs and technologies have changed and simplified 
human life in various branches of life and activities. 
In recent time, digital technologies began to actively 
apply in restoration dentistry. If before the manufacture 
of prosthetics was engaged in manual, starting with 
measurements, designing and completing casting, but now 
modeling and manufacturing are automatic processes 
controlled by the computer. And this is all due to the 
development of CAD \ CAM technology. CAD \ CAM 
Technologies is automated method of manufacturing 
orthopedic constructions. CAD \ CAM systems compared 
to the traditional methods of manufacturing orthopedic 
constructs excluding mistakes of the human factor, which 
allows to achieve faster and accurate manufacturing 
of prostheses. The CAD \ CAM technology ensures high 
accuracy, functionality and detail of the tooth and the 
bite of the patient, allows visualization and optimizing 
design and aesthetic aspects of the crown before it is 
made. Conclusion. The use of CAD\CAM technologies in 
dentistry has such advantages as: maximum automation of 
production, high accuracy and functionality of modeling 
and manufacturing structures taking into account the 
anatomical features of the dentoalveolar system, avoiding 
the gag reflex in patients, maximum quality of execution 
and increased patient comfort, significant time savings, 
avoiding the ingress of impression materials into the 
respiratory tract. Thus, after analyzing the presented 
material, we can say that orthopedic structures made 
using CAD\CAM technologies fully meet the requirements, 
as well as the most optimal in the "quality-time"ratio. 
CAD\CAM technology allows you to produce orthopedic 
structures taking into account the individual features 
of the patient's Anatomy. Thus, this method allows you 
to solve many clinical problems related to prosthetics, 
individualize prostheses as much as possible, and make 
them more convenient and comfortable.
Key words: computer design, computer production, 
modeling, structures, 3D scanning

Вступ. Руйнування коронкової частини зуба, 
внаслідок різних факторів, є однією з найбільш 
поширених патологій зубощелепної системи. За 
останні роки у пацієнтів значно виросли вимоги 
до функціональності, естетики, довговічності 
зубних реставрацій та швидкості їх виготовлення. 
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На сьогоднішній день цим вимогам відповідають 
зубні протези виготовленні за допомогою CAD\
CAM технологій. Цифрове сканування на відміну 
від зняття відбитків дає найбільш достовірну та 
повну інформацію. Для створення сканованої 
ділянки у тривимірному зображенні апарат вико-
нує тисячі знімків в секунду. При скануванні, 
проектуванні зразка або при виготовленні імп-
ланта в CAD\CAM системі відсутні похибки на 
деформацію відбиткового матеріалу або усадку 
готового зразка. За допомогою CAD\CAM тех-
нології можливо виконувати складні реконструк-
ції зубів, виготовляти зубопротезні системи та 
окремі деталі ортопедичних конструкцій, вико-
ристовуючи при цьому різноманітні матеріали. 
Висока точність технології забезпечує ідеальне 
включення ортопедичної конструкції в зубний 
ряд, точне прилягання, правильну оклюзію.

Основна частина. Ротова порожнина відпо-
відно до сприйняття кольору поділяється на дві 
зони: червону та білу від котрих залежить есте-
тичний вигляд ротової порожнини як одного 
з основних елементів обличчя людини у зв’язку 
з якою виникає необхідність відтворювати при-
родний вигляд ясен при протезуванні. Отримання 
та аналіз інформації про рельєф ясен має велике 
значення для успішного ортопедичного лікування. 
Протези, виготовлені без урахування анатомо-
фізіологічних особливостей тканин ясен, здій-
снюють несприятливий вплив на тканини про-
тезного ложа та посилюють атрофічні процеси. 
Однією з основних клінічних задач в стоматоло-
гії є повноцінне відновлення функції жування за 
рахунок високої якості виготовлених зубних про-
тезів. Професійна CAD\CAM система була розро-
блена в 1970 році Брюсом Альтшулером, Франсуа 
Дюре, Вернером Мортаном та Марко Брандес-
тіні. Янг та Альтшулер [24] вперше представили 
ідею використання оптичних приладів для роз-
робки внутрішньоротової сітчатої системи відо-
браження поверхні в 1977 році. Першою доступ-
ною стоматологічною системою CAD\CAM стала 
CEREC, розроблена Морманом та Брандестіні 
[16]. За допомогою першого покоління стома-
тологічної CAD\CAM технології, які дозволяли 
працювати тільки з двовимірними зображен-
нями, було розроблено виготовлення вкладок та 
накладок керамічних реставрацій безпосередньо 
біля крісла пацієнта [17]. Професійна CAD\CAM 
система для зуботехнічних лабораторій це комп-
лексне рішення, яке оптимізує діяльність лабора-
торії. Це дуже складна технологія, яка може вклю-
чати в себе програмне забезпечення відкритого та 
закритого типу. Системи з відкритим програмним 

забезпеченням це сукупність всіх елементів сис-
теми (фрезерних верстатів, сканера), тобто можна 
замінити будь-яку складову в системі, можливість 
зміни і розширення функцій, застосування різних 
технологій, роботи з різними видами композитних 
матеріалів і формами ортопедичних конструкцій. 
CAD\ CAM системи з програмним забезпеченням 
закритого типу це всі елементи системи нала-
штовані в загальному програмному забезпеченні 
та застосовуються в роботі з конкретним типом 
ортопедичної конструкції, матеріалом одного 
виробника, що є запорукою високої точності і зла-
годженості всіх технологічних процесів.

Технологія CAD\CAM підходить для ство-
рення керамічних та металевих незнімних про-
тезів різних видів: коронки, вініри, абатментів та 
інше. В цій технології відсутні недоліки, зокрема 
усадка, деформація, перегрів металу, наявність 
пор та інше [7]. Сьогодні виробники програм-
ного забезпечення розширили перелік доступних 
інструментів. Зокрема у користувача з’явилась 
можливість створення відбитка з еластичного 
відбиткового матеріалу за допомогою інтраораль-
ного сканера «оптичний зліпок» [18], створювати 
цифрові моделі знімних протезів (повний знім-
ний протез, каркас бюгельного протеза, балки для 
знімного протеза з опорою на імплантах), індиві-
дуальні абатменти та індивідуальні ложки, плану-
вати дизайн «посмішки», виготовляти тимчасові 
реставрації до препарування зубів, моделювати 
форму культі литих культових штифтових вкла-
док, виготовлення направляючих для дентальних 
імплантатів [1, 4, 5]. Не залежно від виробника 
будь-яка сучасна CAD\CAM система включає 
наступні елементи [14, 19]:

сканер – пристрій який дозволяє перевести 
геометрію об’єкта в цифрові данні;

програмне забезпечення для моделювання 
виробу (зубний протез, шаблон, індивідуальний 
абатмент, кістки черепа);

технологія виробництва (фрезерна установка, 
3D-принтер), яка трансформує цифрові данні 
в готовий виріб.

Матеріали та методи. Зупинимось більш 
детально на технології проектування з викорис-
танням комп’ютерів (Computer-Aided Design ‒ 
CAD) та виготовлення з використанням 
комп’ютерів (Computer-Aided Manufacturing ‒ 
САМ). Комп’ютерне проектування/комп’ютерне 
виготовлення (CAD\CAM) використовується 
в стоматології з 1987 року [15], безумовно, ліде-
ром цифрової стоматології є компанія Sirona 
CEREC. На сьогоднішній день з’явилась та опти-
мально велика кількість різноманітних CAD/
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CAM систем, здатних вирішувати великий обсяг 
задач, починаючи з проектування всіх видів зуб-
них протезів та завершуючи шаблонами для імп-
лантації [2]. Найбільш відомими є такі стоматоло-
гічні CAD/CAM системи:

Dental System (3Shape, Данія);
Ceramill Mind CAD Software (AmannGirrbach 

GmbH, Австрія);
Dwos Dental Software (Dental Wings Inc., 

Канада);
inLab CAD SW 18 (Dentsply Sirona, США);
Dental CAD (exocad, США).
Dental System 3Shape включає в себе повний 

спектр професійних послуг сучасної стоматології 
[8]. Об’єднує 3D-сканування, CAD-моделювання, 
ефективне та надійні засоби обміном інформа-
цією. Представляє широкий вибір протезування 
та широкий набір інструментів: Smile Composer, 
одночасне сканування верхнього та нижнього 
зубних рядів, дзеркальне відображення та копію-
вання зубів, динамічні віртуальні артикулятори, 
широкий набір інструментів скульптора. «Сис-
тема від 3Shape дуже проста та зрозуміла в вико-
ристанні, а сканування та моделювання в ній 
здійснюється надзвичайно швидко. Етапи, через 
котрі проходить користувач у процесі моделю-
вання побудовані дуже зручним чином і склада-
ють логічну послідовність». Джонатан Л. Ференц 
доктор стоматологічної хірургії, член Амери-
канського коледжу ортопедичної стоматології, 
клінічний професор ортопедичної стоматології 
коледжу стоматології при Нью-Йоркському уні-
верситеті.

«3Shape Dental System завдяки своїм 
3D-сканерам та програмному забезпеченню для 
моделювання без сумніву на сьогоднішній день 
найбільш досконалою та зручною у використанні 
для CAD-стоматології». Кеннет А. Маламент 
доктор стоматологічної хірургії, член Американ-
ського коледжу ортопедичної стоматології.

Ceramill Mind CAD Software AmannGirrbach 
GmbH розроблене Аманном Гирбахом у співпраці 
з зубними техніками [3]. Програма CAD орієнто-
вана на стандартний робочий процес в лаборато-
рії виготовлення каркаса, коронок мостоподібних 
протезів, складних реставрацій, повного протезу-
вання протезів.

Dwos Dental Software Dental Wings Inc. дозво-
ляє виконувати широкий спектр робіт, як пла-
нування конструкції протеза, встановлення імп-
лантів при повній адентії, зокрема направляючі 
свердла [9]. Використання Dwos дозволяє кон-
струювати коронки, коронки на імплантах, роз-

робку та виробництво шаблонів та виводити дані 
проектування для 3D-виробництва.

За допомогою програмного забезпечення 
inLab CAD SW 18 Dentsply Sirona є можливість 
створювати тривимірну реконструкцію, відправ-
ляти дані сканування та моделі реставрації в інші 
зуботехнічні лабораторії використовуючи портал 
Sirona Connect, створювати розбірні моделі згідно 
з даними цифрових інтраоральних відбитків або 
класичних сканів, сканувати мости з гвинтовою 
фіксацією на рівні абатменів з подальшим моде-
люванням та виготовленням реставрації, моде-
лювати багатошарові мостоподібні протези з еле-
ментами ясен [10]. 

Dental CAD exocad це високотехнологіч-
ний інструмент зубного техніка та стоматолога. 
Завдяки простоті в роботі, широкому вибору 
функцій, відкритій архітектурі, exocad став одним 
з найбільш використовуваних програмних про-
дуктів [6]. Вже стандартна версія програмного 
забезпечення exocad Dental CAD охоплює най-
різноманітніші показання, що робить його при-
вабливим вибором як для досвідчених користува-
чів, так і для новачків у галузі CAD\CAM. Dental 
CAD exocad базове програмне забезпечення яке 
використовується для моделювання коронок та 
мостоподібних протезів. Exocad Dental CAD 
охоплює широкий спектр показань: анатомічні 
коронки/ковпачки, атачмени, мостоподібні кар-
каси, вкладки/накладки, вініри, роботи з воско-
вими моделями та телескопічні коронки.

Висновок. Використання CAD\CAM-
технологій в стоматології має такі переваги, як: 
максимальна автоматизація виробництва, висока 
точність і функціональність моделювання та виго-
товлення конструкцій з урахуванням анатомічних 
особливостей зубощелепної системи, уникнення 
блювотного рефлексу у пацієнтів, максимальна 
якість виконання і підвищений комфорт пацієнта, 
значна економія часу, уникнення потрапляння 
відбиткових матеріалів в дихальні шляхи. Таким 
чином, проаналізувавши поданий матеріал можна 
сказати, що ортопедичні конструкції, виготовлені 
за допомогою CAD\CAM-технологій, повністю 
відповідають вимогам, а також найбільш опти-
мальні в співвідношенні «якість-час». CAD\
CAM-технологій дозволяє виробляти ортопедичні 
конструкції враховуючи індивідуальні особли-
вості анатомії пацієнта. Таким чином, цей метод 
дозволяє вирішувати багато клінічних завдання, 
пов'язаних з протезуванням, максимально індиві-
дуалізувати протези, зробити їх більш зручними 
та комфортними. 
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МІКРОБІОТА ПОРОЖНИНИ РОТА. 
ЗАКОНОМІРНОСТІ ФОРМУВАННЯ 

ТА ПРОФІЛАКТИЧНІ СТРАТЕГІЇ

Мікробіота ротової порожнини, що нараховує сотні 
видів мікроорганізмів, міститься в різних структурах 
порожнини рота, таких як слина, слизова оболонка, 
поверхня язика та зуби, і має значний вплив на фізіо-
логічні процеси організму. Процес сукцесії мікробіоти, 
зокрема утворення біоплівки в порожнині рота, є важ-
ливим аспектом, що визначається динамікою складу 
мікроорганізмів, особливо на твердих поверхнях, що 
може варіювати в залежності від типу структури. 
З огляду на взаємозв'язок мікробіоти рота із загаль-
носоматичним здоров'ям, важливо подальше наукове 
вивчення цієї теми для розуміння її впливу на розвиток 
різних захворювань, включаючи атеросклероз та сис-
темні запальні процеси. Мета дослідження. Оцінка 
закономірностей формування мікробіоти порожнини 
рота та її зв’язку із стоматологічною та соматич-
ною патологією. Матеріали та методи. Для про-
ведення дослідження було здійснено пошук наукових 
публікацій, за допомогою електронних баз даних, вико-
ристовуючи ключові фрази. Більшість публікацій, які 
були включені до дослідження, датувалися останніми 
10 роками, але також було розглянуто деякі публі-
кації з більш пізніми датами. Оцінка релевантності 
проводилася на основі назви, резюме та повного тек-
сту публікацій, щоб виключити ті, що не відповідали 
темі дослідження або були недоступні. Результати 
дослідження. Проведені нами дослідження показали, 
що застосування методів молекулярної біології дозво-
ляє виявити компоненти мікробіоти, які не можливо 
культивувати. Але ці методи не завжди дають змогу 
відрізнити живі мікроорганізми від мертвих. Доволі 
часто чутлива екосистема виходить з рівноваги – або 
через перевантаження, або слабку імунну систему, що 
веде до дисбіозу та виникнення інфекційно-запальних 

захворювань. Тому, оптимальна стратегія та золо-
тий стандарт запобігання карієсу, гінгівіту та паро-
донтиту – механічне видалення цих біоплівок із зубів, 
язика, реставрацій або зубних протезів регулярним 
чищенням зубів, міжзубних проміжків і професійною 
гігієною на регулярній основі. Людина має сформу-
вати ці звички з дитинства. Висновки. Формування 
мікробіоти порожнини рота пов’язане із розвитком 
біоплівок і залежить від віку, наявності супутньої 
патології, наявних ортодонтичних пристроїв, орто-
педичних конструкцій, імплантатів та рівня гігієни. 
Профілактичні заходи спрямовані на механічне вида-
лення біоплівок з повехонь зубів та язика, а також 
поверхонь реставрацій або зубних протезів є найбільш 
ефективними.
Ключові слова: мікробіота порожнини рота, біо-
плівки, профілактика.
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ORAL MICROBIOTA. PATTERNS 
OF FORMATION AND PREVENTIVE 

STRATEGIES

The oral microbiota, which includes hundreds of species 
of microorganisms, is found in various structures of the 
oral cavity, such as saliva, mucous membrane, tongue 
surface, and teeth, and has a significant impact on 
physiological processes. The process of microbiota 
succession, in particular the formation of biofilm in 
the oral cavity, is an important aspect determined by 
the dynamics of the composition of microorganisms, 
especially on hard surfaces, which can vary depending 
on the type of structure. Given the relationship between 
the oral microbiota and overall somatic health, it is 
important to further study this topic to understand its 
impact on the development of various diseases, including 
atherosclerosis and systemic inflammatory processes. 
Purpose of the study. Assessment of the patterns of 
formation of oral microbiota and its relationship with 
dental and somatic pathology. Materials and methods. To 
conduct the research, a search for scientific publications 
was conducted using electronic databases using key 
phrases. Most of the publications included in the study 
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were dated within the last 10 years, but some publications 
with more recent dates were also considered. Relevance 
was assessed based on the title, summary and full text of 
the publications to exclude those that were not relevant to 
the research topic or were not available. Research results. 
Our research has shown that the use of molecular biology 
methods can identify components of the microbiota that 
cannot be cultivated. However, these methods do not 
always allow us to distinguish living microorganisms from 
dead ones. Quite often, a sensitive ecosystem is out of 
balance, either due to overload or a weak immune system, 
which leads to dysbiosis and the emergence of infectious 
and inflammatory diseases. Therefore, the optimal strategy 
and gold standard for preventing caries, gingivitis, and 
periodontitis is the mechanical removal of these biofilms 
from teeth, tongue, restorations, or dentures by regular 
brushing of teeth, interdental spaces, and professional 
hygiene on a regular basis. A person should develop these 
habits from childhood. Conclusions. The formation of 
the oral microbiota is associated with the development of 
biofilms and depends on age, the presence of concomitant 
pathology, existing orthodontic devices, orthopedic 
structures, implants, and the level of hygiene. Preventive 
measures aimed at the mechanical removal of biofilms 
from the surfaces of the teeth and tongue, as well as the 
surfaces of restorations or dentures, are the most effective.
Key words: microbiota of the oral cavity, biofilms, 
prevention.

Мікробіота ротової порожнини становить важ-
ливу частину мікробіоти людини і включає від 
кількох сотень до кількох тисяч різноманітних 
видів, включаючи віруси та археї [1-5]. Різні ком-
поненти мікробіоти зустрічаються в слині, сли-
зовій оболонці ясен, піднебіння та щок, поверхні 
язика, зубів, в том у числі у складі м’якого та 
твердого наліту, у каріозних порожнинах або 
над- чи під’ясенних ділянках, на поверхні про-
тезів, ортодонтичних пристроїв та імплантатів 
[1, 2, 6-8]. У різних мікроорганізмів наявні різні 
екологічні ніші. Наприклад, Streptococcus mutans 
виявляють у слині, в зубах (фісури та над’ясенні 
кишені), нальоті, а також на язику [9, 10]. З віком 
у мікробіоті порожнини рота відбуваються зміни, 
внаслідок чого зростає пропорція умовно пато-
генної флори [11-14].

Значний інтерес являє сукцесія мікробі-
оти порожнини рота, пов’язана з формуванням 
біoплівки. При цьому відбувається поступова 
зміна – у складі біоплівки факультативні аероби 
(здебільшого стрептококи) змінюються впро-
довж тижня анаеробною флорою (грамнегативні 
палички, спірохети) [1, 15-19]. При цьому склад 
біоплівок на твердих поверхнях (наліти, протези, 
коронки, ортодонтичні пристрої) може суттєво 
варіювати [1, 15, 16]. 

Вже давно доведено, що мікробіота порож-
нини рота впливає на загальносоматичне здоров’я 

[20-22]. Це стосується розвитку атеросклеротич-
них процесів, системних запальних захворювань 
сполучної тканини, деяких інших захворювань. 

Метою роботи. Оцінка закономірностей фор-
мування мікробіоти порожнини рота та її зв’язку 
із стоматологічною та соматичною патологією.

Матеріал та методи дослідження. Для про-
ведення дослідження було здійснено пошук 
наукових публікацій, пов'язаних із формуван-
ням та профілактичними стратегіями мікробіоти 
порожнини рота, за допомогою електронних баз 
даних, таких як Web of Science, Scopus, PubMed 
та Google Scholar. Ключові фрази для пошуку 
були визначені як "microbiota of the oral cavity", 
"prevention of oral microbiota", "oral biofilms". 
Більшість публікацій, які були включені до дослі-
дження, датувалися останніми 10 роками, але 
також було розглянуто деякі публікації з більш 
пізніми датами. Оцінка релевантності проводи-
лася на основі назви, резюме та повного тексту 
публікацій, щоб виключити ті, що не відповідали 
темі дослідження або були недоступні.

Результати дослідження. В результаті прове-
деного ретроспективного аналізу та відбору нау-
кових публікацій, які відповідали поставленим 
цілям дослідження, було створено вибірку науко-
вих статей у кількості 49. Короткий опис проана-
лізованих досліджень подано нижче.

В останні роки в арсеналі дослідників 
з’явилися методи які дозволяють виявляти некуль-
тивовані мікроорганізми безпосередньо у біо-
логічних зразках. Генетичні аналізи визначили 
близька 10000 видів, тобто на порядок більше 
аніж доступно було при використанні класичного 
бактеріологічного метода [23, 24]. 

Слина являє собою «планктон» мікробі-
оти порожнини рота, вона містить до мільярда 
мікроорганізмів на мілілітр, які людина про-
ковтує безперервно [1-5, 25, 26]. Таким чином, 
близько 5 г бактерій щодня «зникають» 
у шлунку, тому умови для розмноження в cлині 
бактерій є несприятливими. Водночас, слина 
забезпечує трансфер бактерій і є їх основним 
джерелом для суцільних і твердих поверхонь 
[1, 25]. Мікрофлора слизової рота розташована 
в єдиному шарі і регулярно заміщується, тоді як 
мікрофлора поверхні язика є більш сталою і фік-
сована у багатошаровій біоплівці [1, 3, 15]. Язик 
містить більшість мікробів ротової порожнини, 
підтримує їх вищу щільність. 30 % бактеріаль-
ної популяції, яку можна виявити за допомогою 
молекулярно-генетичних досліджень можна 
виявити лише на язику [1, 23, 27-29].
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Утворення біоплівок є найбільш активним на 
щільному субстраті [15-19]. Це біоплівки фісур та 
каріозних порожнин, в яких переважають стреп-
тококи. Це над’ясенна біоплівка (на зубній емалі, 
що прилягає до ясен) яка містить суміш факуль-
тативних аеробів та анаеробів видів, що викли-
кають неспецифічний гінгівіт [15, 16]. Натомість 
біоплівки під`ясенних кишень містять переважно 
анаеробні види [19].

Наліт на штучних поверхнях (наприклад, 
зубні пломби) нагадує за мікробним пейзажем 
над'ясенний. Зубний наліт може містити грибок 
Candida spp., що може спричинити «протезний 
стоматит» [30-32].

Мікробіота, актуальна для периімплантного 
мукозиту та власне периімплантиту ще недостат-
ньо досліджена [33, 34]. 

Слід зазначити, що незважаючи на те, що 
у багатьох мікроорганізмів порожнини рота є улю-
блена локалізація, під впливом різних факторів 
можлива релокація в середині ротової порожнини 
[1, 2]. Наприклад, мутантний стрептокок, викли-
кає карієс, виявляється в слині, в зубному нальоті, 
у каріозних порожнинах, а також на язику. Кла-
сичний тест на вміст мутантного стрептококу 
у слині вимагає зняття частини нальоту на язику 
тестовою паличкою, тобто результати тесту ско-
ріше відображають кількість S. mutans біоплівки 
язика аніж власне у слині [35]. Після придушення 
S. mutans хлоргексидином часто спостерігається 
повторна колонізація – мікроорганізм практично 
неможливо повністю елімінувати [1, 15, 36].

Те ж саме стосується періопатогенів (пере-
важно грамнегативні анаероби) [1, 37, 38]. 
Більшість із них колонізують різні ніші в рото-
вій порожнині: слизову ротової порожнини, 

язик, слину, пародонтальні кишені, орофарин-
геальну область тощо. Так, Aggregatibacter 
Actinomycetem comitans, виявляється не тільки 
в над- і підясневому зубному нальоті, а й у слині 
та на слизових оболонках [37]. Це суттєво впли-
ває на ефект терапевтичних заходів, оскільки 
внутрішньоротова транслокація періопатогенів 
може поставити під загрозу результат пародон-
тальної терапії. 

Зміни мікробіоти з віком пов`язані, як з інво-
лютивними змінами тканин при старінні, так 
й з появою в роті нових поверхонь (ортодонтичні 
пристрої, імпланти, або протези) і застосуванням 
медикаментів, які впливають на стан секреції 
слини та слизові оболонки [11-14, 39]. Найбільш 
виражені зміни у якісному складі мікробіоти 
характерні для осіб старше 70 років. Це можна 
пов'язати з наявністю супутніх захворювань, 
побічними ефектами препаратів та наявною нелі-
кованою стоматологічною патологією. При пору-
шенні правил особистої гігієни можлива колоніза-
ція ротової порожнини штамами, які перебували 
в організмі інших людей: членів родини, співмеш-
канців, співпрацівників, або навіть одержання 
нових мікроорганізмів від тварин [1, 15, 40-42]. 
Фактором передачі бактерій та вірусів може бути 
глибокий поцілунок та орогенітальні сексуальні 
контакти [43-45].

Щодо проблеми периімплантного мукозиту 
і периімплантиту, то поверхні імплантату щвидко 
колонізуються бактеріями, але мають досить спе-
цифічні схеми колонізації [1, 33]. При перімплан-
титі частіше у складі мікробіоти виявляють золо-
тистий стафілокок, тому що він легше колонізує 
поверхню титанового імпланту. На рисунку 1 
наведено SEM-зображення біоплівки на імплан-

Рис. 1. Формування біоплівки на поверхні імплантата
 



240 241“Stomatological Bulletin” “Вісник стоматології”, № 1 (126), Т 51-2024 

таті. Як видно з наведеного, поверхня гвинтової 
частини імплантату рясно вкрита мікроорганіз-
мами, які формують декілька шарів.

Для дослідження біоплівки застосовується кон-
фокальна лазерна скануюча мікроскопія (CLSM), 
яка дозволяє визначити основні фази формування 
(рис. 2) цієї складної структури [1, 15, 46]. Перша 
фаза характеризується утворенням «кондиціо-
нуючої плівки», яка стає субстратом для приєд-
нання інших бактерій (рис. 2а, b). У фазі накопи-
чення (рис. 2c) відбувається бактеріальна адгезія 
та бактеріальний ріст («площинна колонізація»). 
Третя фаза, стабільна (рис. 2d), характеризується 
рівновагою між ростом біоплівки та її руйнуван-
ням за рахунок так званої «ерозії біоплівки» та 
«лущення біоплівки», при цьому клітини та клі-
тинні кластери відриваються і осідають на інших 
поверхнях. 

Застосування методів молекулярної біології 
дозволяє виявити компоненти мікробіоти, які не 
можливо культивувати. Але ці методи не завжди 
дають змогу відрізнити живі мікроорганізми від 
мертвих [1, 23, 24].

Мікробіота є важливою частиною нашої 
порожнини рота. На жаль, доволі часто чутлива 
екосистема виходить з рівноваги – або через пере-
вантаження, або слабку імунну систему, що веде 
до дисбіозу та виникнення інфекційно-запальних 
захворювань [1, 2, 47]. Тому, оптимальна страте-
гія та золотий стандарт запобігання карієсу, гін-
гівіту та пародонтиту – механічне видалення цих 
біоплівок із зубів, язика, реставрацій або зубних 
протезів регулярним чищенням зубів, міжзубних 
проміжків і професійною гігієною на регуляр-
ній основі. Людина має сформувати ці звички 
з дитинства [48, 49]. 

Рис. 2. Стадії формування біоплівки на поверхні емалі зуба  
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Висновки:
1. Проведене дослідження дозволяє глибше 

зрозуміти особливості електрофоретичної рухли-
вості ядер і плазмолем клітин букального епіте-
лію у дітей молодшого дошкільного віку, що важ-
ливо для розробки нових методів діагностики, 
профілактики та лікування стоматологічної пато-
логії у даній віковій категорії.

2. Вікові зміни в електрофоретичній рухли-
вості ядер клітин букального епітелію можуть 
бути додатковим критерієм для оцінки стану 
здоров'я дітей, а також для виявлення ранніх 
ознак патологічних змін в організмі.
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